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PAR 

L.  LANDOUZY 

Professeur  a  la  Faculty  de  medecine  de  Paris. 
Medecin  de  l'hopital  Laennec, 
Membre  de  l'Academie  de  m6decine, 

ET 

MARCEL  LABBE 

Chef  de  Clinique  medicate  a  la  Facult6  de  medecine  de  Paris, 
Medaille  d'or  dcs  hfipitaux. 

DEFINITION.  —  Les  pleurisies  sont  les  etats  d'inflammation  reac- 
lionnelle  de  la  plevre  au  conlacL  d'agents  infectieux  et  toxiques. 

Les  reactions  organiques  et  fonctionnelles  de  la  plevre  malade  sont 
tellement  diffeVentes  en  leurs  manieres  d'apparaitre;  elles  constituent 
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un  syndrome  tellement  diversifie  d'aspect  et  d  evolution,  qu'elles 
formcnt  un  groupe  fta/feclions  donl  nous  etudierons  les  c'aracteres 
generaux,  comme  les  caracteres  particuliers,  dans  des  chapilres  qui 
comprendront  l'hisloire :  des  pleuresies  tuberculeuses ;  des  pleurisies 
non  tuberculeuses. 

PATHOLOGIE  GENERALE.  —  Les  pleuresies  ou  pleurites  n'etant, 
dans  leurs  expressions  anafomo-pathologiques,  comme  dans  leurs 
expressions  symplomatiques,  que  la  traduction  des  phenomenes  fonc- 
tionnels  ou  organiques  par  lesquels  la  plevre  reagit  au  contact  d'irri- 
tations  infectieuses  et  toxiques ;  rinflammation  de  la  plevre  etant 
fonction  de  maladies  et  non  point  maladie,  on  concoit  qu'il  nous 
faille  ici  donner  l'histoire  (pleine  de  details  et  de  particularites)  des 
pleuresies,  et  non  plus  decrire  la  pleuresie  comme  le  faisaient  avant- 
hier  encore  les  Trailed  de  Pathologic 

Les  pleuresies  seront  etudiees  dans  les  singularit6s  de  leur  genese 
et  de  leur  symptomatologie  comme  etant  moins  des  especes  noso- 
graphiques  que  des  aspects  sous  lesquels  se  marque,  primaire  ou 
seconde,  soudaine  ou  lente,  bruyante  ou  latente,  seche  ou  humide, 
circonscrile  ou  diffuse,  aigue  ou  chronique,  benigne  ou  grave,  simple 
ou  complexe,  sereuse  ou  hemorragique,  putride  ou  purulente,  la 
reaction  de  la  plevre  au  contact,  soit  immediat,  soit  mediat,  du  bacille 
de  Koch,  ou  de  tout  autre  agent  infectieux  et  toxique. 

C'est  assez  dire,  des  1'abord,  que  l'important  chapitre  consacre  aux 
pleuresies  —  n'elaient  les  longueurs,  les  drtails,  les  particularites  et 
les  minuties  descriptives  qui  sont  le  propre  de  toute  Pathologie 
speciale —  trouveraitaussi  bien  sa  place  dans  un  Traite  de  Pathologie 
generale,  puisque  la,  a  propos  de  chacune  des  maladies  infectieuses 
ou  toxiques,  philosophiquemenf  envisagees,  sont  etudiees  les  provo- 
cations que  lesdites  maladies  peuvent  faire  du  cote  de  la  plevre, 
en  vertu  des  affinifes  de  leur  virus  pour  le  tissu  sereux  peri- 
pulmonaire.  De  mfimc  qu'il  ne  se  frouvera  pas,  dans  ce  Traite  de 
medecine  descriplive,  un  seul  chapitre,  consacre  a  l'histoire  par- 
ticuliere  de  chacune  des  Maladies,  qui  n'ait  a  envisager  celles-ci  dans 
leurs  localisations  pleurales  possibles,  communes  ou  exceptionnelles. 

Inutile  de  dire  qu'on  retrouvera dans  l'histoireque  nous  faisons  des 
pleurites,  les  adjectifs,  les  epithetes  par  lesquels  nos  peres  deeii- 
vaient  la  pleuresie,  alors  qu'ils  la  croyaient  entite  morbide. 

Conceptions  doctrinales,  notions  etiologiques,  donnees  pathogeni- 
ques  nouvclles  et  deductions  pratiques  a  part,  on  trouveraici,  comme 
fond  de  tableau  anatomo-pathologique  et  symplomatique,  tout 
ce  qu'etudiaient  nos  peres  sous  la  rubrique  :  pleuresie  aigue,  simple, 
franche,  idiopathique,  s6ro-fibrineuse,  a  frigore ;  pleuresie  seche  et 
adhesive ;  pleuresie  chronique ;  pleuresie  sero-purulente,  hemorra- 
gique, purulente,  etc. 
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On  trouvera  ici  longuement  exposee,  dans  un  cadre  nouveau,  1'hlS; 
toire  dcs  pleurcsies  tuberculenses,  ebauchee  plut6t  que  faite  dans  la 
plupart  des  livres  de  pathologie.  L'hisloire  dc  la  pleuro-tuberculose 
(tuberculose  locale  dc  la  plevre)  et  des  pleurcsies  dcs  tuberculeux 
sera  parliculierement  detaillee  et  documenlee,  comme  un  des  points 
les  plus  neufs  el  les  mieux  Studies  des  tuberculoses  des  sereuscs. 

One  le  lecteur  ne  selonne  point  do  la  place  leonine  ici  faite  aux 
pleuresies  tuberculeuses  ;  nous  prelendons  lui  donner  la  conviction 
que  l'histoire  des  reactions  pleurales  vis-a-vis  de  la  bacillose  mstruit 
et  domine  la  question  generalc  des  pleuresies  envisagees  dans  leur 
ensemble. 

Nous  pretendons  persuader  le  lecteur  que  la  pleuresie  commune, 
la  pleuresie  elite  d  fricjore  envisagee  (suivant  l'expression  chere  a 
Tun  denous)  comme  fondion  de  bacillose,  est,  en  doctrine  comme  en 
pratique,  le  point  le  plus  inleressant,  le  plus  suggestif  de  l'histoire 
des  inflammations  dessereuses  en  general,  et  de  l'histoire  des  inflam- 
mations pleurales  en  particulier.  Nous  ne  desesperons  pas  de  con- 
vaincre  les  medecins  que  la  pleilresie  a  fricjore,  survenant  en  dehors 
de  tout  ctat  morbide  antecedent  ou  concomitant,  est  non  seulement 
l'une  des  plus  frequentes,  mais  encore  l'une  des  plus  originates 
parmi  les  tuberculoses  locales. 

Lejour  est  proche  ou  cette  conception,  que  Tun  de  nous  donnait 
il  y  a  plus  de  quinze  ans  deja,  fera,  en  Phtisiologie  genirale,  etudier 
la  pleuresie  sero-fibrineuse,  en  tant  que  tuberculose  locale,  non  loin 
du  lupus,  tout  pres  de  la  coxalgie.  L'histoire  de  la  Medecine  nous 
apprend  en  effet  que  la  dermo-tuberculose  et  la  coxo-tuberculose, 
partageanten  cecile  sort  de  la  pleuro-tuberculose,  ont  mis  beaucoup 
de  temps  et  ont  eprouve  bien  des  resistances  avant  d'arriver  a  etre 
soupQonnees  et  reconnues  tuberculeuses. 

Peu  de  questions  nosographiques,  autant  que  l'etude  des  pleu- 
risies, peuvent,  aux  yeux  les  moins  curieux,  faire  eclater  comment 
et  combien  se  sont  reformees,  a  la  lueur  de  la  Pathologie  generale 
contemporaine,  maintes  conceptions  etiologiques  et  pathogeniqucs 
qui  paraissaient  des  mieux  assises  et  des  moins  discutables.  Y  avail- 
il,  dans  l'enseignemcnt  de  l'Ecole,  rien  de  plus  solide,  rien  de  plus 
classique  que  le  dogme  de  la  pleuresie  simple,  franche,  idiopathique, 
a  frigore,  decrite,  ces  dernieres  annees  encore,  comme  une  entite  mor- 
bide, comme  une  vraiemaladie  ayantsa  parfaite  autonomic  au  menie 
litre  que  la  pneumonie  lobaire,  aigue,  franche,  a  c6te  de  qui  elle 
figurait  dans  les  livres,  et  eela  par  analogies  de  cause  et  de  nature? 

La  reforme  a  passe  sur  celte  parlie  de  la  Nosographie;  nous  avons 
ete  des  r6formateurs  deniant  formellement  a  la  pleuresie  sero-fibri- 
neuse d  frigore,  aussi  bien  du  reste  qu'a  toutes  les  autres  pleurisies, 
la  qualite,  le  titre  et  le  rang  de  maladies,  voulant  que  les  pleuresies 
soient,  en  saine  nomenclature,  aussi  differenciees  et  distantes  de 
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la  pneumonic,  qu'un  complexus  symplomalique  est  distinct  d'une 
maladie  (1). 

Si  la  pneumonie  lobaire,  une  et  specifique  en  sa  nature,  originate 
en  sa  maniere  de  debut,  particulate  en  ses  lesions,  personnelle  cn 
son  evolution  symptomatique,  cyclique  en  sa  marche,  remarquable 
cn  sa  maniere  habituelle  de  terminaison,  garde  le  rang  de  maladie 
comme  etant  l'mcarnation  la  plus  originale  et  la  plus  commune  de 
la  1  neumococcie,  les  pleuresies,  au  conlraire,  diverses  en  leurs  ori- 
gmes,  variables  en.  leurs  aspects  comme  en  leurs  formes,  irregu- 
heres  en  leurs  6volutions,  ne  peuvent,  en  bonne  nosograpbie,  figurer 
parmi  les  maladies,  mais  doivent  prendre  place  au  second  plan 
parmi  les  syndromes  morbides,  parmi  les  affections  sijmplomaliques 
de  maintes  maladies  infectieuses  et  toxiques  qui  se  localised  sur  la 
plevue;  e'est  qu'en  effel  lesdites  maladies  prennent  le  masque 
pleural. 

L'affinite"  de  la  bacillose  pour  la  plevre  est  telle  qu'on  peul 
dire,  sans  exageration,  les  pleuresies  tuberculeuses  presenter, 
comme  frequence  et  interet,  a  elles  seules  plus  d'importance  que 
toutes  les  autres  pleuresies  reunies,  d'ou  la  division  de  notre 
sujet  en  deux  grands  chapilres  :  le  premier,  consacre  aux  pleuresies 
luberculeuses;  le  second,  consacre  aux  pleuresies  non  tuberculeuses. 
Cette  division  est  faite  pour  que,  des  labord,  il  eclate  aux  yeux  des 
lecteurs  qu'aussi  peu  ils  trouveront  ici  l'histoire  de  la  pleuresie 
envisagee  indument  comme  maladie,  autant  ils  trouveront  l'histoire 
des  pleuresies  envisagees  comme  episode  symptomatique  simple  ou 
complexe  des  maladies  generales.  En  d'autres  termes,  tout  ce  que 
nous  aurons  a  dire  des  pleuresies  demontrera  que  leur  description 
n'est  rien  autre  chose  que  l'histoire  des  determinations  communement 
faites  sur  les  s6reuses  par  les  maladies  generales,  remarque  que,  du 
reste,  on  trouvera  soulign6e  en  maints  endroits  de  ce  Traite,  quand, 
a  propos  des  p6ritonites,  des  numingites,  des  arthrites,  celles-ci 
seront,  elles  aussi,  envisagees  comme  autant  de  localisations  mor- 
bides au  debut,  au  cours  ou  au  declin  des  maladies. 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  DE  LA  PLEVRE.  —  Pour  com- 
prendre  les  divers  modes  d'infection  de  la  plevre  et  la  signification 
des  reactions  produites  a  son  niveau,  il  faut  avoir  bien  pr6sentes  a 
Tesprit  sa  structure,  sa  texture,  ses  connexions'avec  les  visceres  ou 
les  tissus  quelle  enveloppe  ou  qu'elle  touche,  aussi  bien  que  ses 
relations  vasculaires  avec  les  visceres  avoisinants. 

La  plevre  apparait  comme  un  revfitement  seivux  qui  vient  tapisser 
la  surface  de  la  cavite  pleuro-peritonealc  :  le  fcuillet  visceral  se  diffe- 
rencie  a  la  surface  exterieure  de  la  splanchnopleure  qui  a  donne 
naissance  aux  organcs  broncho-pulmonaiies;  le  feuillet  parietal  se 

(1)  Voy.  L.  Landouzy,  Pneumonie,  t.  VII  du  Traile  de  medecine,  p.  369. 
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montre  a  la  surface  interne  de  la  somatopleure,  qui  a  forme  les  parois 
de  la  cavile  Lhoracique. 

L'endothelium  pleural,  ne  provenant  pas  d'un  des  feuillels  fonda- 
mcnlaux  de  Fembryon,  se  developpe  a  la  surface  de  la  cavile  pleuro- 
|),  rilonrale  comme  Fendothelium  vasculaire  nait  a  la  surface 
cavitaire  des  vaisseaux  :  Wagner  Fassimile  a  Fendolh61ium  lym- 
phatique. 

Structure.  —  Membrane  sereuse,  la  plevre  est  composee  de  deux 
feuillels,  Tun  visceral  qui  cnveloppe  le  poumon;  Fautre  parietal  for- 
mant  revetement  complet  a  la  cavile  thoracique.  Ces  deux  feuillels 
sonl  en  continuity  Tun  avec  Fautre,  constituant  autour  des  poumons 
un  double  sac  sereux  :  constamment  accol^s  par  la  pression  almos- 
pherique  et  lubreFies  par  la  serosite  pleurale,  les  feuillels  pleuraux 
glissent  facilement  et  sans  bruit  Fun  sur  Faulre,  la  cavite  pleurale 
n'existant  que  virtuelle  a  Fetat  physiologique. 

Chaque  feuillet  de  la  plevre  est  conslitue  par  un  substratum  de 
faisceaux  conjonctifs  entre-croises  et  meles  de  Fibres  elastiques ;  sur 
celui-ci  s'implante  une  couche  de  cellules  endothelials  plates  dont 
la  forme  et  les  dimensions  varient  suivant  la  region. 

La  plevre  viscerale  est  irriguee  par  les  ramifications  des  arteres 
bronchiques,  tandis  que  la  plevre  parietale  recoil  des  branchioles 
des  arteres  diaphragmatiques,  mammaires  internes,  intercostales, 
mediastines  et  bronchiques;  ces  arterioles  forment  un  reseau  capil- 
laire  a  larges  mailles  situe  sous  Fendothelium. 

Les  veines  de  la  plevre  viscerale  (veines  pleuro-pulmonaires  de 
Lefort)  se  jettenl  soit  dans  les  veines  perilobulaires,  soit  dans  les 
veines  pulmonaires  an  niveau  du  hile,  apres  avoir  rampe  sous  la 
plevre  ;  les  veines  de  la  plevre  parietale  vont  aux  veines  intercostales 
et  azygos.  Les  veines  issues  de  la  plevre  et  du  poumon  s'anasto- 
mosent  dans  lc  mediastin  posterieur  avec  les  veines  provenant  des 
organes  de  cette  region. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  forment  deux  reseaux  superposes  et 
communiquant  largement  Fun  avec  Fautre  :  1°  un  reseau  intrasereux 
sous-jacent  a  Fendothelium  ;  2°  un  reseau  sous-sereux,  profond.  Les 
lymphatiques  sous-sereux  de  la  plevre  viscerale  s'anastomosent  avec 
les  lymphatiques  superFiciels  du  poumon  et  se  rendent  avec  euxdans 
les  ganglions  du  hile  pulmonaire.  Les  lymphatiques  de  la  plevre  parie- 
tale communiquent  avec  ceux  de  la  paroi  thoracique  au  niveau  des 
espaces  intercostaux  et  so  rendent  avec  eux  aux  ganglions  axillaires  et 
aux  ganglions  mammaires  externes,  ainsi  qu'aux  ganglions  prester- 
naux,  prcvert6braux  et  intercostaux;  les  lymphatiques  de  la  plevre  pa- 
rietale communiquent  encore  avec  ceux  du  p6ricarde  etdu  peritoine. 

Les  nerfs  de  la  plevre  viscerale,  emanant  du  plexus  pulmonaire,  pre- 
sented des  cellules  ganglionnaires  sur  leurs  ramiFications ;  quant  aux 
nerfs  de  la  plevre  parietale,  ils  viennent  du  grand  sympathique  et  du 
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phnmiquc,  accessoiremenL  des  nerfs  pncumogastriques  oL  inlcr- 
costaux. 

Les  notions  que  nous  venons  de  brievement  resumcr  sur  l'anato- 
mic  dc  la  plevre  etaient  indispensables  pour  preciser  les  relations  de 
la  sereuse  avec  les  organes  voisins,  aussi  bien  que  pour  expliquer  ses 
differents  modes  d'infeclion  et  de  r6action. 

Relations  de  la  plevre  avec  les  organes  voisins  et  eloignes.  — 
Pour  etre  un  sac  ferm6  et  prive  en  apparence  de  toule  espece 
de  communications,  la  plevre  ne  presente  pas  moins  des  relations 
nombreuses  avec  les  organes  voisins  et  eloignes  :  ce  sontdes  relations 
que  ne  doivent  point  ignorer  les  medecins  palhogenistes.  G'est  pai 
continuity  de  tissu  et  par  l'interm^diaire  des  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques  que  la  plevre  reste  ouverte  aux  incitations  reaction- 
nelles  toxiques  ou  infectieuses. 

Les  arteres  peuvent  directement  importer  dans  la  plevre  des  germes 
virulents;  e'est  par  ce  mecanisme  que  se  developpe  la  granulie  pleu- 
rale  et  probablement  aussi  certaines  pleuresies  secondaires,  dites 
metaslatiques,  observees  au  cours  des  septicemics ;  mais,  dans  ces 
cas,  l'inflammation  de  la  plevre  est  plutdt  sous-pleurale  qu'intra- 
pleurale,  la  reaction  cavitaire  de  la  sereuse  faisant  presque  defaul, 
en  d'autres  termes  il  ne  se  produit  pas  d'epanchement. 

Les  vaisseaux  arteriels  ne  sont  pas  seuls  a  incriminer  dans  la 
genese  de  certaines  pleuresies;  en  amont  de  veines  comprimees  par 
quelques  tumeurs  m^diastines  —  emp6chant  le  retour  facile  du  sang 
veineux  au  coeur  —  peut  s'etablir  toute  une  zone  de  congestion  pas- 
sive d'ou  peut  sourdre  un  hydrotborax. 

Autrement  importanls  sont  les  vaisseaux  lymphatiques,  veritables 
voies  par  lesquclles  cheminent  les  toxi-infections. 

Les  plevres  droile  et  gauche  communiquent  entre  elles  par  l'inter- 
mediaire  des  vaisseaux  lymphatiques,  d'oii  la  possibilite  (quoique  les 
cavites  pleurales  constituent  chez  Thornine  des  cloisons  Stanches 
distinctes)  d'infections  pleurales  bilatcrales. 

Les  connexions  toxi-infeclieuses  sont  prcparees  entre  la  plevre  et 
le  peritoine  par  l'existence  de  stomates  ou  puits  lymphatiques,  veri- 
tables ouvertures  permettant  aux  cellules  lymphatiques  de  passer 
directement  d'une  sereuse  dans  l'autre,  et  surlout  du  peritoine  dan- 
la  plevre  :  ils  expliquent  la  frequence  des  6panchements  pleurauxau 
cours  de  certaines  peritonites  et  font  comprendre  le  mecanisme  de  la 
tuberculose  periloneo-pleurale. 

Les  connexions  si  6troites  qu'ont  entre  elles  les  sereuses  par  1'in- 
termediairc  des  lymphatiques  s'expliquent  nalurellement  —  sans  que 
m6me  il  faille  faire  inlervenir  les  stomates  dont  Texistence  est  encore 
discutee  par  quelques  histo-anatomistes  —  si  Ton  compare  les 
sdreuses  a  des  fentes  de  tissu  conjonctif  d^mesurement  agrandies  et 
tapissees  par  des  cellules  conjonclives  qui  se  sont  aplaties  pour 


ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  DE  LA  PLEVRE.  11 

s'adapter  a  leur  nouvellc  fonclion  de  glissement ;  d'autant  que  les 
rapports  demontres  par  les  travaux  de  Ranvier  enire  les  lacunes  du 
tissu  conjonctif  et  les  origines  des  vaisseaux  lymphatiques  exislenl 
aussi  entre  les  cavit6s  sereuses  et  les  lymphatiques. 

En  s'anastomosant  avec  les  lymphatiques  du  periearde,  les  lym- 
phatiques de  la  plevre,  surtout  ceux  de  la  plevre  gauche,  permet- 
tent  le  transport  des  inflammations  d'une  sereuse  a  l'autre,  ce  qui 
explique  la  coincidence  si  frequente  de  la  pericardite  et  de  la  pleu- 
resie gauche.  Le  plus  souvent  la  propagation  se  fait  de  la  plevre  au 
periearde,  les  toxi-infections  s'en  prenant  rarement  d'emblee  a  la 
sereuse  pericardiaque. 

De  meme  les  lymphatiques  transmettent  a  la  plevre  parietale  les 
inflammations  des  organes  mediaslinaux,  expliquantainsi  1'apparition 
des  pleuresies  au  cours  des  aortites,  des  anevrysmes  de  l'aorte,  des 
tumeurs  et  des  abces  du  mediastin. 

C'est  par  les  lymphatiques  encore  que  se  propagent  a  la  plevre  les 
inflammations  des  organes  thoraciques  ou  abdominaux  avec  lesquels 
elle  est  en  rapport  ou  de  contiguile.  Par  les  lymphatiques,  la 
plevre  parietale  communique  avec  les  espaces  intercostaux;  aussi 
est-ce  par  des  lymphangites  secondares  a  la  pleuresie  purulente  que 
s'expliquent  au  cours  des  pleuresies  les  abces  intercostaux ;  inver- 
sement,  une  lesion  costale  primaire  peut  enflammer  la  plevre  parie- 
tale, soit  in  situ,  soit  a  distance  par  l'intermediaire  des  lymphatiques. 

Enfin  la  transmission  des  principes  morbigenes  par  les  lympha- 
tiques est  la  principale  cause  des  reactions  pleurales  secondares  aux 
inflammations  des  organes  sous-diaphragmatiques,  du  foie,  de  la 
rate,  de  l'estomac:  c'est  par  la  lymphangite  ascendante,  compliquee 
ou  non  d'abces  sous-phrenique,  que  Dieulafoy  explique  les  pleurites 
apparaissant  en  concomitance  avec  l'appendicite. 

Les  propagations  lymphatiques  se  font  habituellement  en  suivant 
le  sens  du  courant  de  la  lymphe,  quelquefois  aussi  en  le  remontant. 
Remarque  interessante,  autant  la  plus  commune  de  toutes  les  pleu- 
rites, la  pleurite  tuberculeuse,  determine  frequemment  des  adeno- 
pathies similaires,  peribronchiquesou  mediastines,  aussi  rarement  des 
adenopathies  fuberculeuses  sont  a  l'origine  d'une  infection  pleurale. 

C'est  entre  le  poumon  et  la  plevre  que  les  rapports  anatomiques 
sont  les  plus  intimes  —  outre  que  leurs  lymphatiques  s'anastomosent, 
leurs  tissus  sont  en  conliguite;  —  aussi  n'y  a-t-il  guere  d'inflamma- 
tion  corticale  du  poumon  qui  ne  retentisse  sur  la  plevre  viscerale, 
pas  de  pleuresie  quine  donne  lieu  a  une  reaction  des  alveoles  pulmo- 
naircs  superficiels. 

Dans  la  majorite  des  cas,  ilsemble  que  le  poumon  (qui  directement 
peut  s'infecter  par  l'air  inhal6)  soit  la  porte  d'entree  des  infections 
pleurales. 

La  propagation  des  lesions  du  poumon  a  la  plevre  se  fait  de  deux 
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facons  differentes:  1"  par  erosion,  effraction  ct  ouverlure  direcled'un 
ioyer  infcclieux  du  poumon  dans  la  plevre.  C'est  nolamment  par  la 
rupture  d'un  lubercule  sous-pleural  que  s'expliquenl  les  pleurilcs  du 
pneumothorax  tubcrculeux ;  lc  meme  processus  peut  etre  invoque 
pour  les  pleurisies  putrides  conseculives  a  l'ouverture  d'un  foyer  de 
gangrene  pulmonaire. 

1°  La  propagation  par  continuity  dc  lissu  est  le  mode  habitue!  des 
infections  pleurales,  non  settlement  dans  la  tuberculose  pulmonale, 
mais  dans  les  diverses  pneumopathies,  aussi  bien  dans  la  pneumonic', 
les  broncho-pneumonies  que  dans  les  congestions  pulmonaires.  Dans 
les  deux  derniers  cas,  dans  les  congestions  pulmonaires  surtout,  il 
peut  meme  arriver  que  la  lesion  causale  soit  assez  peu  de  chose  pour 
qu'on  la  meconnaisse,  et  plus  d'une  pleurile  a  ete  consideree  comme 
cliniquement  primitive  alors  que,  en  realite,  elleetait  anatomiquement 
secondaire. 

De  ce  que  maintes  pleurites  soient  faites  de  contiguite  ou  de  con- 
tinuity infectieuse  ;  de  ce  que  maintes  pleurites  soient  inflamma- 
tions toxi-infectieuses  propagees  mediatement  a  la  grande  sereuse 
thoracique,  s'ensuit-il  que  la  plevre  ne  puisse  pas  etre  contaminee 
d'emblee?  S'ensuit-il  que  la  plevre  ne  puisse  repr6senter  la  premiere 
etape  d'une  infection ;  s'ensuit-il  que  la  plevre  ne  puisse  pas  s'infecter 
directement  par  les  voies  aeriennes  sans  que  le  poumon  ait  ete  lese 
prealablement  ?  S'ensuit-il  que  la  premiere  fixation  bacillaire  ne 
puisse  se  faire  d'emblie  dans  la  sereuse  ?  En  d'autres  termes,  y  a-t-il 
des  pleuresies  qui  soienl  manifestation  primaire  d'une  tuberculose 
localis6e  exclusivement  sur  la  sereuse  respiratoire ? 

Ce  n'esl  pas,  du  reste,  a  I'egard  seulement  de  la  pleuresie  «jue  sc 
pose  la  question  des  infections  primitives  des  s6reuses  ;  cette  ques- 
tion a  ele  diseulee  et  resolue  6galement  a  propos  de  la  p6ritonite 
tuberculeuse  que  certains  auteurs  disent  exister  sans  lesion  prea- 
lable  d'enterile  tuberculeuse,  les  voies  lymphatiqucs  se  faisant 
vehicules  du  bacille  de  Koch  que  lesleucocytes  puiseraieht  aussi  bien 
directement  dans  l'intestin  qu'ils  les  pourraient  puiser  dans  lesbron- 
ches.  II  est,  du  reste,  prouvi  exp6rimentalement  que  les  leucocytes 
peuvent,  grace  a  leurs  mouvements  amibo'ides,  passer  des  bronches 
el  des  alveoles  dans  la  cavite  pleurale  k  travers  la  plevre  visc6rale. 
Gravitz  n'a-t-il  pas  retrouve  dans  In  plevre  visc6rale,  et  meme 
dans  la  plevre  parielale,  des  leucocytes  charges  de  poussifcres  de 
charbon  et  de  fer  qu'il  avait  insuffl6es  dans  hi  trach6e  de  cobayes? 

Traube,  Zenker,  Arnold,  Gravitz,  ele.,  admettenl  que  des  pleuresies 
peuvent  6tre  d'emblee  provoquees,  non  seulement  par  toutes  especes 
d'agcnts  microbiens,  mais  aussi  par  des  irritants  m6caniques  on  chi- 
miques;  leurs  experiences  montrent  que  I'apporl  ties  irritations  dans 
la  cavite  pleurale  n'esl  pour  ainsi  dire  qu'une  6tape  lymphatique 
dans  la  circulation  des  substances  absorbees  au  niveau  des  voies 
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respiratoires.  Chez  les  sujets  ages  dont  le  poumon  est  fortement 
anthracosique,  Pluvier  n'a-l-il  pas  montr6,  dans  la  plevre  coslale, 
Pexistence  de  grains  de  charbon  disposes  sous  forme  de  trainees  noi- 
ratres;  et  Gravitz  n'a-l-il  pas,  au  microscope,  trouve  des  depdts  de 
pigment  charbonneux  et  ferrugineux  dans  la  plevre  coslale  d'indi- 
vidus  jeunes  dont  les  poumons  n'etaient  que  faiblement  anthraco- 
siques,  le  transport  du  pigment  dans  la  plevre  parietale  pouvanl  se 
faire  grace  au  mouvement  retrograde  de  la  lymphc  admis  par 
Recklinghausen  ?  Ainsi,  puisque  des  particules  inerLes,  venant  des 
bronches,  arrivent  a  la  plevre,  il  n'y  a  rien  d'etounant  a  ce  que  des 
microbes  puissent  suivre  la  mgrae  voi'e,  et  cheminer  a  travers  les 
vaisseaux  lymphatiques,  sans  y  provoquer  de  reaction,  jusqu'a  ce 
qu'ils  trouvent  dans  la  cavile  pleurale  un  milieu  favorable  a  leur 
multiplication  :  ainsi  peut  se  produire  une  pleuresie  microbienne 
veritablement  primitive. 

Physiologie.  —  Le  glissement  Fun  sur  l'autre  des  feuillets  de  la 
plevre  facilite  la  dissemination  des  agents  irritants  dans  toute  la  cavite 
et  explique  quune  infection  d'abord  etroitement localisee  amene  une 
reaction  generalisee.  La  mobilite  des  feuillets  pleuraux  apparait  une 
condition  defectucuse  pour  la  resistance  aux  infections  ;  aussi  ver- 
rons-nous  que,  chez  les  pleuretiques,  Tun  des  premiers  moyens  de 
defense  mis  en  ceuvre  par  Torganisme  consisle  dans  la  separation  el 
rimmobilisation  des  deux  feuillets  de  la  sereuso. 

Nous  ninsisterons  pas  sur  le  role  cjucjoue  la  plevre  pour  permettre 
le  glissement  et  realiser  Fisolement  du  poumon;  les  relations  physio- 
logiques  dont  nous  venons  de  rappeler  Fexistence  entre  les  feuillets 
})louraux  prouvenl  que  eel  isolement  n'est  que  Ires  relatif,  contraire- 
ment  a  ce  que  pensait  Bichat. 

Le  role  de  la  plevre,  en  tant  qu'organe  secrelant  et  absorbant,  nous 
inleresse  beaucoup  plus  au  point  de  vuc  path ologi que.  A  Fetal, 
normal,  la  plevre  srcrele  en  Ires  petite  quantity  un  liquide  sereux  qui 
maintient  sa  surface  conslamment  humide;  e'est  ainsi  que  Ch.  Robin 
a  pu,  chez  des  supplicies,  jeunes  et  sans  lesions  pleurales,  recueillir 
de  5  a  40  grammes  cFune  serosite  aqueuse,  limpide,  citrine,  neulre, 
diff6rant,  chimiqu'ement  parlant,  du  s6ru'm  sanguin  ou  lymphatique, 
ce  qui  prouve  que  le  liquide  lubr6fianp  la  cavile  pleurale  n'est  pas 
du  a  une  simple  transsudation,  mais  a  une  veritable  secretion  d'ac- 
livite  s6cretoire  endotheliale. 

La  large  surface  de  la  plevre  semble  admirablement  preparee  pour 
une  s6crelion  rapide;  de  fail,  nous  voyons,  en  certains  cas  palholo- 
giques,  se  produire  en  quanlite  du  liquide  dans  la  plevre  :  tantot  la 
secr6tion  est  due  snrtoula  de  la  slase  sanguine,  a  de  la  congeslion 
]>assivedcs  vaisseaux  sous-pleura ux,  il  s'agil.  alors  d'un  hydrolhorax  ; 
tanlftl  la  secretion,  veritable  reaction  inflammaloire  due  a  la  conges- 
lion active  des  vaisseaux,  est  consliluee  par  la  pr6sence,  dans  le 
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serum,  d'une  quantite  variable  de  fibrine,  de  globules  hlancs  el  de 
globules  rouges. 

L'exsudation  s6reuse  a  pom-  resultat  de  diluer  les  6l6mente  micro- 
biens,  deseparer  les  feuillets  pleuraux,  d'immobiliser  el  de  comprimer 
en  partie  le  poumon,  s'opposant  ainsi  a  la  diss6minatioD  et  a  l'inocu- 
lation  des  bacilles  tuberculeux  a  la  surface  de  la  plevre,  la  natura 
medicatrix  tendaiit  a  realiser  ce  que  les  chirurgiens  cherchent  ;'i 
obtenir  par  I'immobilisation  et  la  traclion  continues  dans  la  coxo- 
Luberculose,  avec  laquelle  nous  aurons  ntiaintes  fois  L'oceasion  de 
comparer  la  pleuro-1  uberculose. 

Par  son  action  mecanique,  I'epanchement  liquide,  de  meme  que  le 
pneumothorax  (mutatis  mutandis)  retarde  el  attenue  Involution  de  la 
tuberculose  dansle  poumon  sous-jacent;  le  role  protectionniste  de  la 
pleuresie  liquide  n'est-il  pas  attests  par  les  observations  de  Litten 
el  de  Lc  Damany  qui  onl  vu  la  tuberculose  aigue  succeder  a  l'e>a- 
cuation  trop  rapide  de  certains  6panohements  ? 

D'ailleurs,  le  r6le  de  I'exsudat  n'esi  pas  seulement  m6canique,  il 
apparaitplus  complexe;  les  experiences  de  Prion,  de  Courmont  prou- 
vent  que  des  substances  bact6riennes  s'accumulent  dansle  liquide 
pleural  qui  acquiert  ainsi  des  propri6t6s  toxiques  el  antitoxiques. 
Peron  n'a-t-il  pas  constate  que  l'injection  a  des  animaux  du  liquide  de 
pleuresies  sero-fibrineuses  tuberculeuses  ralentissait  le  developpe- 
ment  de  la  tuberculose  qui  leur  avail  ele  inoculee;  Courmont  n'a-t-il 
pas  vu  que  ce  liquide  possedail  un  pouvoir  bactericide  relatif  a 
Tegard  du  bacille  de  Koch? 

La  fibrine  de  I'exsudat :  en  emprisonnant  les  microbes;  en  empe- 
chant  leur  dissemination  el,  peul-elre,  dans  une  certaine  mesure,  la 
diffusion  de  leurs  toxines;  en  servant  de  trav6e  directrice  aux  pro- 
longements  des  cellules  endothelials,  participe  a  la  defense  de  la 
plevre.  La  Glinique  avail  depuis  longtemps  deja  remarque,  que,  en 
general,  la  curabilile  des  pleuresies  etait  en  rapport  avec  la  quantity 
de  (ibrine  conlenue  dans  leurs  evsudats. 

Les  leucoeyles  polynucl6aires,  attires  par  les  microbes  et  par  leurs 
loxines,  phagocytant microbes  el  toxines,  apportentau foyer inflamma- 
toiredes  substances  immunisantes ;  e'est  peut-6tre  a  la  dissolution  de 
celles-ci  qu'estdu  le  pouvoir  bactericide  et  antitoxique  de  I'exsudat. 

Pource  qui  est  du  rdle  absorbant  de  la  plevre,  on  le  connail  depuis 
longtemps  :  l'eau,  les  liquides  charges  de  substances  toxiques  ou 
colorantes  soul  rapidement  resorbes ;  n'a-t-on  pas  vu  des  accidents 
d'iodisme  el  d'alcoolisme  se  produire  apres  injectionde  cos  substances 
dans  la  cavite  pleurale?  L'iodure  de  potassium,  lessels  de  fer,  injectes 
dans  la  cavite  pleurale  se  retrouvent,  apres  cinq  ou  dix  minutes,  dans 
la  lymphe  du  canal  thoracique,  el  les  substances  solubles  passenl 
dans  les  urines  plus  vile  et  en  plus  grande  quantity  qu'apres  injection 
dans  le  tissu  ccllulaire. 
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La  r6sorption  se  fait  a  la  Ibis  par  Irs  vaisseaux  sanguins  el  par  les 
vaisseaux  lympliatiques;  La  preuve  en  est  que  Les  matieres  colorantes 
el  cliimiques  dissoutes  injectees  dans  la  sereuse  ont  ete  retrouv6es 
dans  les  vaisseaux  sanguins  et  lympliatiques,  de  m6me  que  des  parti- 
cules  insolubles  Idles  que  les  -rains  d'amidon. 

La  resorption  des  liquides  se  fail  sans  doutepardes  ph6nomenes 
de  dialyse  :  pour  les  substances  colloides,  les  albuniinoides,  la 
fibrine,  le  sang-  des  epanchements  palhologiqucs,  la  resorption  est 
probablement  precedee  par  la  liquefaction  de  la  fibrine  sous  Fin- 
fiuence  des  ferments  solubles  contenusdans  le  corps  des  leucocytes; 
de  plus  les  leucocytes  absorbent,  digerent  etfont  rentrer  dans  la  cir- 
culation un  grand  nombre  de  substances. 

La  plevre  est  capable,  tout  comme  le  lissu  cellulaire,  de  resorber 
anssi  des  gaz  :  on  saitque  si  de  lair  vient  as  epancher  dans  la  cavit6 
pleurale,  Foxygene  est  d'abord  resorbe;  il  estremplac6  par  del'acide 
carbonique  qui  disparait  ensuite;  Fazote  n'esf  resorbe  qiFen  dernier 
lieu. 

La  plevre  malade  n'absorbant  pas  de  meme  maniere,  on  a  recem- 
ment  cherche  dans  Fetude  de  Fabsorption  pleurale  un  moyen  de  con- 
naitre  l'etat  pathologique  de  la  sereuse.  Ramond  et  Tourlet,  J.  Cas- 
ta igne  ont  vu,'  au  moyen  d'injections  de  bleude  methylene,  que,  dans 
toute  pleuresie,  le  pouvoir  absorbant  est  diminue  :  Felimination  du 
bleu  est  retardee,  prolong6e,  la  quantite  eliminee  plus  faible.  Dans 
les  pleuresies  sero-fibrineuses,  Fabsorption  est  plus  faible  si  la  pleu- 
resie est  secondaire  a  la  tuberculose,  si  les  16sions  tuberculeuses 
sont  tres  marquees,  si  Faffection  a  une  evolution .  torpide.  Dans  les 
pleuresies  purulentes  dues  a  la  tuberculose  ou  a  la  pneumococcie, 
Fal)sorption  est  plus  faible  que  dans  les  pleuresies  streptococciques. 
Dans  les  pleuresies  hemorragiques-tuberculeuses,  Fabsorption  est 
presque  nulle,  tandis  quelle  est  normale  dans  les  pleuresies  canc6- 
reuses. 

En  resume,  le  pouvoir  absorbant  de  la  plevre  semble  assez  varier 
avec  la  nature  et  surtout  avec  Fintensit6  des  reactions  et  des 
lesions  pleurales,  comme  avec  Fepaisseur  des  fausses  membranes, 
pour  que,  au  chapitre  Diagnostic  et  Pronostic  des  pleurisies,  nous 
ayons,  a  titrc  d'indices,  a  noiis  soucier  des  reactions  demandees 
aux  injections  de  bleu  de  methylene. 

L'endothelium  de  la  plevre  ne  joue  pas  seulement  un  role  de  secre- 
tion (epanchement  pleural)  et  d'absorption  des  substances  solubles, 
il  ne  rcmplitpas  seulement  une  fonction  phagocytaire  extrfimement 
importante  vis-a-vis  des  corps  elrangers  et  microbiens,  il  intervient 
dansla  production  des  aeomembranes.  Ces  fonctions  deFendothelium 
pleural,  connues  par  les  travaux  de  Traube,  ont  ete  Fobjet  des  etudes 
experimentales  de  Cornil  et  de  Vermorel  qui  ont  monlre  ces  reac- 
tions, communes  aux  endotheliums  de  toutes  les  sereuses,  du  peri- 
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toine,  du  pericarde  aussi  bien  que  de  la  pl6vre,  pouvoir  6tre  de 
lous  points  comparers  aux  reactions  inflammatoires  des  cellules 
fixes  du  lissu  conjonctif. 

CARACTERES  GENERAUX  DES  AFFECTIONS  DE  LA  PLEVRE.  — 

Les  inflammations  de  la  plevre  presenlent  des  caracten-s  generaux 
qui  permettent  de  les  rapprocher  des  infections  des  autres  mem- 
branes sereuses,  particulierement  des  grandes  sereuses  arliculaires  et 
de  la  sereuse  abdominale. 

Les  infections  pleurales  se  dislinguent  par  leur  symptomatologie 
plut6t  att6nu6e  que  criarde,  par  leur  benignite  relative,  par  leur 
tendance  habituelle  a  la  guerison.  Gette  tendance  est  si  marquee 
pour  certaines  pleurisies  tuberculeuses,  que  parmi  les  arguments  les 
plus  peremptoires  qu'on  croyait  pouvoir  opposer  a  la  conception 
tuberculeuse  que  nous  donnions  de  la  pleuresie  d  frigore,  on  nous 
objectait,  d'une  part,  la  guerison  de  la  pleuresie,  d'autre  part  le 
retour  a  la  sante  et  le  maintien  de  la  vigueur  de  maints  ex-pleur6tiques. 
Pareille  curabilite  ne  s'observe-t-elle  pas  pour  les  arthrites  tubercu- 
leuses, notamment  pour  la  coxalgie,  qui,  soignees  a  temps,  restenl 
lesions  locales  curables,  et  meme  pour  la  peritonite  tuberculeuse 
qu'on  a  vue  guerir  a  la  suite  d'une  simple  laparotomie? 

De  la  specificity,  de  l'intensite  de  l'agent  irritant  (intensite  quali- 
tative et  quantitative)  et  de  la  resistance  du  terrain  depend  revolution 
des  pleuresies;  dans  un  organisme  vigoureux,  un  irritant  faible 
provoque  une  reaction  efficacement  defensive;  c'est  ainsi  que  la 
plupart  des  pleurites  seches,  sero-fibrineuses  ou  hemorragiques,  se 
terminent  par  la  guerison,  guerison  organique  et  fonctionnelle,  en  ce 
sens  que  le  retour  ad  integrum  peut  finir  par  s'observer.  Au  contraire, 
dans  un  organisme  debilite,  tare,  les  elements  de  la  defense,  de  qualile 
et  de  quantite  insuffisantes,  sont  annihiles  des  les  premiers  efforts; 
Toff  re  de  resistance  etant  d'emblee  inferieure  a  la  demande,  il  en 
resulte  une  pleuresie  subaigue,  putride  ou  purulente. 

Pour  qu'un  microbe  puisse  provoquer  une  reaction  localisee  a  la 
plevre  (reaction  d'ou  sortira  la  pleuresie),  il  faut  qu'il  possede  une 
faible  virulence,  ou  que  l'organisme  auquel  il  s'attaque  soit  done 
de  puissantes  activites  defensives ;  les  agents  microbiens  tres  viru- 
lenls,  ou  ceux  qui  envabissent  les  organismes  debiles  donnent  plutdt 
lieu  a  des  septicemics  diffuses  qu'a  des  localisations  morbides. 

C'est  le  fait,  entre  autres,  du  diplocoque  de  Talamon-Frankel . 
qui,  chez  l'adulte,  provoquant  soit  une  pneumonic  lobaire,  soit  une 
broncho-pneumonie  pseudo-lobairc,  soit  une  pleuresie  suppunV. 
produit  chez  les  nouveau-n6s  de  la  septicemic  avec  peu  ou  pas 
de  localisation  pleuro-pulmonaire  (Hiitinel  et  Claisse).  De  fait,  la 
pleuresie  est  rare  chez  les  enfants  du  premier  Age;  elle  ne  sur- 
vient  guere  qu'a  titre  de  complication  d'une  infection  gen6rale 
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dont  la  porte  d'entree  (Steele),  pour  les  nouveau-nds,  est  souvent 
ombilicale. 

A  ce  point  de  vue,  la  virulence  excessive  des  microbes  employes 
explique  les  insucces  frequents  des  experimentateurs,  qui,  chez  les 
animaux,  ont  cherchc  a  reproduire  les  pleur6sies  par  inoculation 
intrapleurale  des  microbes;  e'est  ainsi  que  Vignalou,  par  l'inoculalion 
de  streptocoques  dans  la  plevre,  determinait  de  la  septicemic  et  point 
de  pleurite.  C'est,  en  general,  a  une  periode  avancee  des  maladies 
infectieuses,  a  une  epoque  ou  la  toxi-infection  a  mis  le  sujet  en  une 
maniere  d'immunite  que  Ton  voit  apparaitre  les  pleuresies. 

La  plevre,  a  cet  egard,  se  comporte  de  meme  fa^on  que  les 
sereuses  articulaires ;  ne  sait-on  pas  que  les  experimentateurs 
(Vogelius)  qui,  par  injection  intra-articulaire  de  cultures  virulentes, 
ont  tente  d'obtenir  des  arthrites  pneumococciques,  ont  regulierement 
echoue  ?  Cela  est  si  vrai,  que  meme  la  predisposition  creee  par  un 
traumalisme  articulaire  (experiences  classiques  de  Max  Schuler)  est. 
souvent  insuffisante  a  produire  la  localisation  microbienne. 

Au  contraire,  l'attenuation  de  la  virulence  toxi-microbienne-  ou 
l'augmentation  de  la  resistance  de  Fanimal  par  vaccination  prealable 
(demonstration  experimentale  de  F.  Bezangon  et  V.  Griffon)  sont 
causes  que  la  localisation  pent  se  faire  sur  les  sereuses. 

Cette  loi  de  Pathologie  pouvant  s'appliquer  a  toutes  les  sereuses 
nous  fait  comprendre  pourquoi  leurs  infections  sont  habituellement 
plutot  benignes.  En  plus  de  leur  benignite  relative,  les  infections 
des  sereuses  ont  pour  caractere  d'etre  casaniires  (elles  restent  loca- 
lisees  a  leur  foyer  d'origine),  ou,  tout  au  plus,  de  s'etendre  exclusive- 
mentau  seul  systeme  anatomique  sereux,  laissantles  autres  indemnes ; 
c'est  ainsi  qu'on  peut  observer  des  pleui^esies  doubles,  des  pleuro- 
pericardites  ou  des  pleuro-peritonites  sans  que  les  visceres  sous- 
jacents  soient  leses. 

La  bacillose  de  Koch  possede  plus  que  les  autres  infections  Ie 
privilege  d'eveiller  simultanement  des  reactions  dans  plusieurs 
sereuses;  ce  sont  les  faits  de  cet  ordre  que  Vierordt  a  reunis  dans  une 
etude  d'ensemble  sous  le  nom  de  tuberculose  des  sereuses.  Tantot 
ces  localisations  polysereuses  sont  simultanees,  tantot  elles  s'6che- 
lonnent  a  intervallcs  plus  ou  moins  longs  :  on  note,  par  exemple, 
I'anteriorite  de  pleuresies  chez  des  malades  atteints  de  coxalgie 
(Kirmisson),  ou  inversement  I'anteriorite  d'arthrites  tuberculeuses 
chez  des  pleur^tiques  ;  ce  sont  la  des  faits  que  Tun  de  nous  a  mis 
en  vedette  quand  il  a  etudie  en  Phtisiologie  generate  le  passe  et 
Vavenir  des  pleuretiques  (1). 

Pour  en  revenir  express6ment  aux  inflammations  concomitantes 
des  diverses  sereuses,  aux  polyscriles,  dirions-nous  volontiers,  que 


(1)  A.  Mayoh,  Th.  inaug.,  Paris.  18S7. 
Traitk  de  medecink. 
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Trousseau  rapportaita  une  maniere  do  dialhcse  s6reuse,  il  semble,  au 
premier  abord,  que  les  connexions  analomiques  des  vaisseaux  et  dos 
|)iiiLs  lympliaLiques  les  expliquenl  suffisamment ;  pourlanl,  ces  con- 
nexions ne  sont  pas  assezdirecles  pouriHre  invoquees  exclusivemenl. 
En  efTet,  puisque  les  rapporls  anatomiques  par  les  lympbatiques  sonl 
assurement  plusinlimescnlre  les  sereuseset  lesvisceres  qu'elles  enve- 
loppent  qu'entre  les  s6reuses  elles-memes,  on  comprend  mal  la  locali- 
sation exclusive  d'un  virus  sur  des  s6reuses,  surtoul  quand  ces  sereuses 
ue  sont  point  en  connexions,  tel,  par  exemple,  le  cas  d'un  malade 
atteint  d'une  synovite  du  genou  et  d'une  pleurite.  II  nous  semble 
plus  admissible  que  la  tendance  localisatrice  des  virus  sur  un  meme 
systeme  anatomique  tient  a  des  conditions  parliculieres  a  ce  virus : 
specificite  de  fixation  par  affinites  de  tissu,  specificito  de  localisation 
l»art'aitement  connues  de  nosperes  et  signaleespar  Trousseau  dansle 
laugage  image  qui  lui  faisait  dire,  par  exemple,  que  la  scarlatine, 
bien  differente  en  cela  dela  variole,  de  la  rougeole  et  de  la  diphterie, 
K  riaimait  pas  le  larynx  ». 

L'attenuation  de  la  virulence,  donl  nous  parlions  tout  a  1'beure,  qui 
lavorise  la  localisation  d'un  microbe  sur  une  premiere  sereuse 
•■xplique  sa  localisation  sur  une  deuxiemo  oil  il  rencontre  un  meme 
terrain  egalement  prepare.  Peut-iHre  aussi  faut-il  faire  intervenir  une 
eertaine  faculte  d'adaptation  appropriee  a  certains  terrains  outissus. 
V.  Bezancon  et  M.  Labbe  ont  montre  que  la  vie  d'un  microbe  passtV 
dans  un  tissu,  dans  une  articulation  par  exemple,  semblait  crecr  une 
tendance  parliculiere  de  ce  microbe  ;i  trouver  a  nouveau  son  milieu 
<\r  culture  dans  un  tissu  similaire.  C'est  ainsi  que  Tun  de  nous  a 
observe  un  cas  de  contagion  de  pleuresie  purulente  pneumococciquc 
qui  lui  a  fait  admettre  que  le  pneumocoque,  apres  avoir  vecu  dans 
la  plevre  du  premier  pleuretique,  avait  acquis  des  proprietes  particu- 
lieres,  grace  auxquelles,  en  passant  chez  le  second  malade,  il  avail 
|tu  vivre  et  se  localiser  sur  la  plrvre  et  non  point  sur  le  poumonni 
sur  le  peritoine  ou  sur  quelque  jointure. 

Nous  ne  serions  pas  du  reste  embarrasses  pour  ciler  de  nombreusos 
cspeces  morl)ides  dont  la  specificite  de  localisation  se  marque  avec 
affectation  sur  les  sereuses.  Sans  parlor  de  raffinit6  grande  de  cer- 
taines  bacilloses  pour  les  sereuses,  rappelons  :  la  frequence  des 
arthrites,  des  synovites  et  des  pericardites  dans  la  scarlatine;  la  ten- 
dance aux  localisations  fibro-serouses  qu'offre  le  gonocoque;  la  sp»'-- 
cificite  do  localisation  du  virus  de  la  Fievre  rhumatismale  aigue  qui 
paralt  tant  aimer  les  sereuses,  tandis  quelo  microbe  de  la  fievre  our- 
lienne  nalTectionne  rien  nisi  fort,  ni  si  exclusivement,  que  le  Iismi 
t;l;mdulairc. 

Ces  quelques  donnees  do  Pathologic  generale,  comme  ces  prole- 
gomenes  d'Anatomie,  de  Physiologie  normales  o\  pathologiques 
plevres,  elaient  indispensables  |><hh-  qn'il       conapris  commenl  r\ 
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pourquoi  les  pleuresies  ne  sonl  quo  des  elals  morbides  Iraduisant 
r ensemble  des  reactions  opposeespar  la  plevre  aux  offenses pathogenes. 

Toute  pleurite  represente  l'acte  defensif  de  la  plevre  con  Ire  la 
inaladie  qui  en  Tail  le  .siege. 

Celte  conception  marque  la  distinction  a  etablir  entre  la  pleur6sie 
avec  epanchement  d'une  part,  1'hydrothorax  et  l'hemothorax  d  autre 
part :  tandis  que  la  premiere  correspond  a  mi  acte  de  pleine  activite, 
les  seconds  represented  des  phenomenes  quasi  passifs  auxquels  la 
plevre  paraitpeu  participer;  il  sembleen  effet  ne  s'agir  guere  que  de 
transsudation  et  d'accumulation  de  serosite  ou  de  sang  dans  la  cavite 
pleurale. 

II  est  entendu  que  les  processus  defensii's  de  la  plevre  peuvent 
etre  eveilles  par  des  causes  multiples  et  diflerentes,  puisque  toute 
une  serie  de  maladies  toxiques  et  infectieuses  peuvent  donner  lieu 
a  des  localisations  pleurales,  que  celles-ci  soient  isolees,  qu'elles 
I'assent  cortege  ou  suite  a  des  determinations  morbides  fixees  sur 
d'autres  systemes  et  d'autres  appareils  anatomiques. 

Au  premier  rang  des  maladies  qui  engendrentla  pleuresie,  se  place, 
avec  une  avance  considerable,  la  bacillose  de  Koch.  La  pleuro- 
luberculose  se  presente  en  Clinique  avec  des  allures  vraiment  person- 
nelles  ;  elle  est  si  originale  en  sa  genese  et  en  sa  maniere  coutumiere 
de  debut;  si  particuliere  en  ses  lesions;  si  individualisee  en  son 
evolution  (presque  cyclique  en  sa  marche)  et  si  remarquable  en  la 
I  n  con  dont  frequemment  elle  se  termine  ;  si  bien  connue,  grace  a 
nombre  de  travaux  recenls,  qu  elle  merite  d'etre  decrite  a  part,  et 
de  constituer  le  chapitre  le  plus  important  de  Thistoire  des  pleuresies. 
C  est  pourquoi,  au  lieu  de  diviser  suivant  la  tradition  les  inflam- 
mations pleurales,  d  apres  leurs  differences  anatomiques  :  en  pleure- 
sies humides,  pleuresies  seches,  pleuresies  sero-fibrineuses,  hemor- 
ragiques,  purulentes,  etc.,  nous  les  rangerons,  suivant  des  donnees 
cliologiques  et  pathogeniques,  en  deux  grandes  categories  : 

1°  Pleuresies  tuberculeuses. 

'2"  Pleuresies  non  tuberculeuses. 

PLEURESIES  TUBERCULEUSES. 

Les  pleuresies  tuberculeuses  doivent  etre  envisages  comme 
primaires  et  secondares  :  primaires,  si  dies  apparaissent  chez  uu 
sujet  jug6  mdemne  d  autre  tuberculose ; ;  secondares,  si  elles  appa- 
raissent, soit  au  coins,  soit  au  lendemain  d'une  tuberculose  du 
[)oumon  ou  d'un  autre  organe. 

fiTIOLOGIE,  HISTORIQUE.  -  Si  Existence  de  la  pleuresie 
secondare,  de  la  pleuresie  apparaissant  clairement  au  coursd'uuc 
tuberculose,  de  la  pleuresie  qu'on  pourrait  appeler  pleuresie  des 
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tuberculeux,  par  opposition  a  ce  quo  nous  appelons  la  pleuro-luber- 
culose  (celle-ci  Irahissanl  le  premier  attentat  tuberculeux),  osl  admise 
depuis  longternps,  il  on  va  I < > 1 1 1  autrement  <lo  la  pleuresie  primaire. 

Jusqu'a  cos  dix-huil  dernieres  annees,  la  pleuro-tuberculose  primi- 
tive n'etait  point  soupconnee,  il  n'en  clait  ni  fail  mention  ni  donn6  de 
description.  Les  premieres  etudes  qu'en  fit  l'un  do  nous  ne  parvinronl 
a  convaincre  personne ;  c'est  peu  a  peu,  lentemenl,  qu'elles  sollici- 
terent  l'atlention,  et  qu'on  voulut  bicn  acceptor  a  discussion  la  possi- 
bilite  d'une  localisation  pleurale  tuberculeuse.  Ce  n'est  qu'apres  plu- 
sieurs  annees  de  gestation,  si  on  peut  ainsi  dire,  que  la  notion  de 
pleuro-tuberculose  penelra  quelques  esprits,  encore  ceux-ci  ne 
l'accepterent  qu'avec  restriction,  et  c'est  seulement  ces  temps  derniers 
que  la  pleuro-tuberculose  a  fini  par  etre  legitim6e.  Nombre  de 
modocins  ne  sont  memo  pas  encore  fails  a  I'idee  que  la  pleuro- 
tuberculose  doive  prendre  on  Nosographie  rimportance  quo  l'un  do 
nous  lui  attribuait  des  lo  debul  des  lecons  que,  a  la  Clinique  de 
rhdpital  de  la  Charit6,  il  consacrait  aux  pleuretiques,  importance  que 
les  travaux  do  chaque  jour,  loin  do.  la  restreindre,  augmentent  singu- 
lieremenl. 

Ge  nest  que  peu  a  peu,  longuomonl.  a  coup  do  demonsi rations 
cliniques,  histo-palhologiques  el  experimentales,  qu'on  est  parvenu  a 
I'aire  acceptor  aux  modocins  la  personnalite  do  la  pleuro-tuberculose, 
et  a  lour  montrer  que  son  vaste  domaine  onglobo  la  majorite  dos 
pleuresies. 

Les  temps  no  soul  pas  lointains  oil  la  pleuresie  s6ro-fibrineuse 
aigue,  a  frigore  (type  do  noire  pleuro-tuberculose),  etait  consid6ree 
comme  une  innammation  s6reuse  relevant  du  froid,  et  cola,  non 
poinl  a  litre  de  cause  occasionnelle  ou  adjuyante,  mais  be!  ol  bien  a 
litre  de  cause  efficiente  ;  c'est,  du  reste,  ce  donl  temoignent  les  deve- 
loppements  consacres  a  l'etiologie  do  la  pleuresie  par  tons  les 
nosographes  qui  out  enseigne  les  dernieres  generations  medicales. 

Grisolle  ecrivail  dans  la  huitieme  edition  do  son  Traile  de  patholo- 

(iie  justement  r6put6  : 

«  La  pleuresie  esl  uno  dos  maladies  aigues  les  plus  communes  : 
comme  la  pluparl  dos  maladies  aigues,  la  pleuresie  survieni  ordi- 
nairement  sans  le  concours  d'aucune  cause  determinate  appre- 
ciable. Elle  a  quelquelois  succede  a  une  contusion  ;  plus  souvenl 
olle  est  consecutive  a  rimprossion  du  IVoid. 

,  L'inflammation  do  la  plevre  se  declare  aussi  comme  maladie 
secondairedanslecoursde  diverses  affections ;  elle  vienl  comphquer 
surtout,  parmi  les  affections  aigues  :  la  pneumonic,  la  pericardite  la 
p6rilonite  puerperale,  le  rhumalis.no  articulaire  aigu ;  panni  |ea 
maladies  chroniques  :  la  phtisie  pulmonaire,  ralbuminurie,  les  affec- 
tions organiques  du  cceur.  » 

J.  Behier  et  A.  Hardy  professaient : 
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«  Le  plus  ordinairernent,  on  doit  rattacher  la  pleuresie  a  un  refroi- 
dissement  qui  agil  surtout  lorsque  le  corps  est  en  sueur  :  Hngestion 
des  boissons  glacees,  dans  la  meme  cireqnstance,  produii  an  effet 
identique. 

«  Quelquefois,  lapleuresie  reconnalt  pour  cause  une  autre  affection, 
c'est  ainsi  que  la  pneumonie  coincide  frequemment  avec  la  pleur6sie  ; 
l'influence  des  tubereules  pulmonaires  paratt  plus  evidente,  et  on 
voit  assez  souvent  des  pleuresies  se  developper  pendant  le  cours  de 
la  phlisie  :  la  pleuresie,  dans  ce  cas,  revel  presque  tonjours  la  forme 
chronique.  » 

Jaccoud,  dans  la  septieme  edition  de  son  magnifique.  Trade, 
ecrivait  : 

«  La  pleuresie  estde  cause  externe  et  de  cause  interne. 

«  De  cause  externe,  la  pleuresie  est  produite  par  le  traumatisme ;  mais 
le  plus  souvent  par  Timpression  du  froid  ou  par  l'ingestion  de  bois- 
sons froides  quand  le  corps  est  en  sueur.  Gette  pleuresie  a  frigore 
est  celle  que  les  auteurs  ont  appelee  idiopathique  ou  primitive;  elle 
est  tres  fr6quente. 

«  De  cause  interne  ou  secondaire,  la  pleuresie  estprovoquee,  tantol 
par  une  lesion  de  voisinage  t'aisant  office  d'irritant  local,  tant6t  par 
une  maladie  generale ;  le  premier  groupe  comprend  la  pneumonie 
superficielle,  l'abces,  la  gangrene,  Themorragie,  lestumeurs,  et  avant 
tout  la  tuberculose  du  poumon  ;  le  second  groupe  comprend  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  le  mal  de  Bright,  l'infection  putride  et 
purulente,  enfin  deux  fievres  eruptives,  la  scarlatine  et  la  rougeole.  » 

Cependant  quelques  auteurs  avaient  entrevu  le  r6le  (combien 
modeste,  combien  eloigne  de  la  realit6!)  de  la  tuberculose  dans  la 
genese  des  pleuresies  tranches  :  Trousseau  enseignait  que  les  pleu- 
resies latentes  sont  souvent  tuberculeuses ;  Pidoux  mettait.  en 
doute  Taction  du  froid ;  Joanny,  exposant  les  idees  de  Bernutz, 
emettait  l'opinion  que  quelques  pleuresies  pourraient  bien  etre  d'ori- 
gine  tuberculeuse? 

iYempfiche  que,  en  1880,  dans  un  article  didactique  (1)  tres  remar 
que,  Fernet  et  d'Heilly  decrivaient  encore  la  pleuresie  comme  une  ma- 
ladie, puisqu'ils  distinguaient  la  pleuresie  aigue  primitive,  «  dont  le 
refroidissement  est  en  quelque  sorte  la  cause  unique  et  qui  ne  releve 
qu'accessoirement  des  traumatismes  thoraciques  »,  des  pleuresies 
aigues  «  secondaires,  developpees  dans  le  cours  d'une  maladie  gene- 
rale  ou  sous  l'influence  d'une  affection  de  voisinage  (pneumonie, 
tuberculose)  »,  description  et  distinction  bien  faites  pour  monlrcr 
combien  la  Nosographie  de  cette  epoque  etait  loin  de  soupgonner  les 
liens  qui  si  communement  et  si  etroitement  unissent  la  tuberculos(>  a 
la  pleuresie  aigue. 


(1)  Fernet  et  cI'Heilly,  Dictionnaire  de  medecine  et  de  chirurgie  pratiques,  art. 
Pleuresie,  1880,  t.  XXVIII,  p.  214; 
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La  preuve  en  est  que,  en  1888,  dans  son  article  consacre  a  la  pleu- 
resie (1),  V.  Widal  pere,  dont  l'esprit  scientifique  s'ouvrait  aux  idees 
que  nous  professions  touchanl  la  nature  tuberculeuse  des  pleuresies 
sero-fibrineuses,  autant  qu'aux  preuves  (loules  a  1'appui  de  la  thfcse 
nouvelle  que  nous  soutenions)  qu'en  donnaient  Kelsch  et  Vaillard 
dans  leur  remarquable  travail  (2),  decrivait  : 

La  pleurtsie  primitive,  sero-fibrineuse,  comme  un  des  types  cliniques 
les  plus  frequents  et  les  plus  importants  de  la  phlegmasie  pleurale; 

La  pleuresie  tuberculeuse,  au  chapilre  dos  pleuresies  secondares, 
dont  «  elle  n'est  qu'une  variety  ». 

La  preuve  en  est  encore  que,  en  1894,  A.  Laveran  et  J.Teissier  3  . 
professant  mSme  doctrine,  ecrivaient  : 

«  Primitive,  la  pleuresie  aigue,  franche,  sero-fibrineuse  succede  le 
plus  souvent  a  1'impression  du  froid,  que  le  refroidissement  ait  porte 
sur  le  corps  tout  entier,  que  son  action  se  soit  localises  a  une  parlic 
limitee  du  tegument  ou  bien  sur  un  organe  interne,  comme  dans  le 
cas,  par  exemple,  de  pleuresie  developpee  consecutivement  a  l'in- 
gestion  de  boissons  glacees ; 

«  Secondaire,  la  pleuresie  se  developpe  le  plus  souvent  dans  le  cours 
d'une maladie gene>ale : fievres eruptives (surtout la  scarlatine),  grippe, 
fievre  typhoide,  fievre  puerperale,  mal  de  Bright,  luberculose,  rhu- 
matisme,  affections  cardiaques.  » 

Cependant,  de  1881  a  1887,  dans  son  enseignement,  tant  a  la 
Cliniquede  l'hdpital  de  la  Charite  (suppleance  du  professeur  Hardy), 
qu'au  cours  auxiliaire  de  Pathologie  interne  de  la  Faculte  (1883)  el 
dans  divers  memoires,  Tun  de  nous  (4)  denongait  : 

«  La  pleuresie,  aigue,  franche,  se>o-fibrineuse,  dite  a  frigore,  Stre 
nullement  une  maladie,  au  m6me  titre  que  la  pneumonie,  mais  sim- 
plement  un  e4at  morbide  toujours  sgmptomalique  ; 

«  La  pleuresie  a  grand  epanchement,  a  debut  soudain,  a  allures  vives 
et  inflammatoires,  aussi  bien  que  les  pleuriles  partielles,  subaigues 
ou  chroniques,  6tre  fond ion  de  maladies; 

«  Le  rdle  du  froid  dans  la  pleuresie,  comme  dans  Ferysipele,  la  pneu- 
monie et  le  zona,  etre  purement  occasionnel,  l'element  eliologique 
vrai  etant  dans  une  cause  demeuree  latente  jusqu'au  jour  du  refroi- 
dissement; Telement  eliologique  vrai,  la  cause  determinanle  de  la 
pleuresie  aigue,  avec  epanchement,  d  frigore,  6tre  la  tuberculose  si 
communement  m^connue,  parce  que  sous  I'epanchement  se  cache 
une  tuberculose  localisee.  » 

(1)  V.  Widal,  Did.  encyclop.  des  sc.  mid.,  2e  sdrie,  t.  XXV. 

(2)  Kelsch  et  Vaillard,  Recherches  sur  les  lesions  anatomo-pathologiques  et  la 
nature  de  la  pleuresie  {Arch,  de phys.  norm,  el  path.,  aout  1886). 

(3)  A.  Laveran  et  J.  Teissier,  Nouveaux  elements  de  pathologie  medicale. 

(4)  L.  Landouzy,  Progre~s  med.,  1882;  Lecons  de  la  Charite,  1883;  Cours  de  la 
Faculty  1883  ;  Gas.  des  hop.,  1883-1884;  Revue  de  med.,  1886;  C.  /{.  du  /«<•  Congre\i 
pour  Vitude  de  la  luberculose,  Paris,  1888,  p.  437. 
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Ce  sont  ces  idees  que  l'un  de  nous  rSsumait  quotidiennement  ct 
iamilierementau  lit  des  malades,  en  disant  :  «  Tout  individu  ne  pou- 
vant  fournir  de  son  epanchement  aigu,  ni  une  infection,  ni  une  dys- 
•crasie,  et  ne  trouvant  a  invoquer  qu'un  refroidissement,  cet  individu 
est  un  luberciileux,  apparut-il  vigoureux,  jeune,  gros  et  gras,  se 
declarat-il  bien  portant  et  indemne  d'antecedents  phymateux  aussi 
bien  personnels  qu'hereditaires.  » 

Pareilles  opinions  allaient  a  la  traverse  de  toutes  les  idees  recues, 
et  cela  moins  en  faisant  accessoire  et  occasionnelle  la  part  reconnue 
.au  refroidissement  dans  la  genese  de  la  pleuresie  aigue,  qu'en  mon 
trant  la  pleuro-tuberculose  apparaitre  franchement,  soudainement 
chez  des  individus  reputes  bien  portants,  et  non  point  dans  le  cours  de 
la  raaladie  generale  tuberculeuse. 

C'est  que  les  nosographes,  alors  qu'ils  etablissaient  les  rapports 
unissant  la  pleuresie  a  la  tuberculose,  nous  avaient  accoutumes  a 
n'envisager  guere  que  la  pleuresie  «  se  developpant  dans  le  cours  de 
la  tuberculose,  corame  dans  le  cours  des  autres  maladies  generates, 
•des  fievres  eruptives,  dela  fievre  typhoide,  etc.,  etc.  » 

C'est  que  les  nosographes  n'avaient  pas  pressenti  la  pleuro-tuber- 
culose comme  localisation  exclusive  de  tuberculose.  Le  dogme  de  la 
pleuresie  aigue  sero-fibrineuse  d  frigore  idiopathique  pesait  si  exclu- 
sivement  sur  l'esprit  des  medecins,  que,  au  chevet  d'un  client  tombe, 
soudain,  par  refroidissement,  enmal  d'epanchement  pleuretique,  il  ne 
leur  arrivait  pas  de  songer  que  deja  le  patient  fut,  de  ce  fait  seul,  en 
puissance  de  tuberculose. 

Pareilles  opinions  juraient  avec  l'enseignement  de  l'Ecole,  puis- 
qu'elles  pr6sentaient  la  pleuresie  aigue  sero-fibrineuse  pouvant  evo- 
luer  comme  une  tuberculose  locale;  puisqu'elles  presentaient  la 
pleuresie  idiopathique  comme  «  une  tuberculose  masquee  sous  un 
epanchement  sero-fibrineux  ». 

Pareilles  opinions  devaient  soulever  force  critiques  et  discussions  : 
•d'abord  elles  heurtaient  les  croyances  de  chacun  ;  ensuite  on  sentait 
que  si  elles  n'etaient  point  erronees,  la  pratique  medicale  autant  que 
la  doctrine  allaient  avoir  a  compter  avec  elles.  Quelles  orientations 
nouvelles  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  de  la  pleuresie 
aigue  avec  epanchement  n'allaient-ils  pas  prendre,  si,  par  aventure, 
il  fallait  en  finir  avec  les  donnees  etiologiques  et  pathogeniques  qui 
gouvernaient  en  matiere  de  pleuresie? 

Notre  opinion  s'6tayait  fermement  sur  de  nombreux  arguments 
•empruntes  : 

A  la  Pathologie  genrrale  qui  nous  apprend,  dans  les  diverses  affec- 
tions, a  reconnaitre  autant  de  maladies  localisees  ; 
A  la  pathologie  generale  des  sereuses  ; 

A  l'histoire  de  certaines  tuberculoses  locales,  notammenl  a  This- 
loirede  la  coxo-tuberculose  ; 
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A  toutc  une  serie  do  (aits  cliniques  el  analomo-pathologiques 
fecueillis  dans  des  conditions  lelles  que  leur  etude  complete  6qui- 
vaul  a  une  demonstration  ; 

A  la  biographic  integrate  des  malades  frapp6s  de  pleur6sie  aigue, 
l>iographie  montrant  combien  il  est  rare  que  leur  pleur6sie  soil  la 
seule  affection  tuberculeuse  dont  eux  ou  leur  entourage  immediat 
aient  a  souflrir.  Le  plus  souvent,  en  effet,  le  pleur6tique,  en  depit 
de  la  sante  dont  il  declare  avoir  joui  jusqu'a  son  refroidissemenl, 
montre  plus  d'un  des  atlributs  du  candidat  a  la  tuberculose ;  ou  bien, 
ila  eu  deja  maille  a  partir  avec  quelque  histoire  tuberculeuse  (adeno- 
pathies, tumeur  blanche,  bronchites  localisees  recidivantes) :  ou  bien, 
sa  pleuresie  est  apparue  apres  des  fatigues  et  des  refroidissemenls 
pris  a  soigner  un  proche,  un  mari,  une  femme,  un  enfant  morts  d'af- 
fection  pulmonaire;  ou  bien,  au  lendemain  de  sa  pleuresie,  pourtanl 
arrived  en  pleine  sante,  il  s'est  insensibleraent  achemine  a  une  bron- 
chite  qui  jamais  n'a  fini ;  ou  bien,  de  longs  mois,  plusieurs  ann6es 
m6me  apres  sa  pleuresie  (peu  importante,  a  l'entendre,  puisque, 
venue  a  la  suite  d'un  froid,  elle  avait  disparu  en  quelques  semaines 
avec  des  vesicatoires),  il  s'est  vu  frappe  de  tuberculose,  pulmonaire 
ou  autre,  le  plus  souvent  de  tuberculose  affeclant,  non  fatalement 
pourtant,  le  cote  par  lequel  «  avait  passe"  la  pleuresie  »  ;  ou  bien  en- 
core le  pleurelique,  bien  gueri  depuis  longtemps,  voit  femme  ou 
enfants  frappes  de  tuberculose ! 

Cette  opinion  que  nous  emettions  sur  la  nature  de  la  pleuresie 
aigue,  fonction  de  tuberculose,  pour  n6e  qu'elle  fut  de  la  Clinique, 
souleva  en  foule  les  objections  :  les  unes  d'ordre  sentimental,  si  on 
peut  ainsi  parler,  basees  sur  l'etat  d'esprit  des  medecins  alors  insuffi- 
samment  prepares  a  l'id6e  des  localisations  viscerales  tuberculeuses. 

Les  medecins,  n'^tant  rien  moins  que  localisateurs,  n'allaient  pas 
sans  s'apercevoir  de  tout  ce  qu'avait  de  reVolutionnaire  1'opinion 
aouvellement  6mise  touchant  la  nature  de  la  pleuresie,  opinion  aussi 
desolante,  ecrivaient  certains  d'enlre  eux,  qu'etait  rasserenante  la 
doctrine  ancienne  de  la  pleuresie  tranche,  simple,  idiopathique !  Ne 
serait-ce  pas  lamentable  de  considerer  comme  entarhes  de  tubercu- 
lose tous  ces  adolescents,  tous  ces  jeunes  soldats  pris  de  pleuresie  en 
pleine  sante,  a  propos  d'un  refroidissemenl  les  saisissant  en  sueurs 
apres  une  marche  faile  sans  fatigue  ?  G'est  qu'habitues  qu'ils  etaient 
a  penser  toujours  phtisie  el  non  tuberculose,  les  medecins  ne  savaicnt 
ifuere  devisager  le  tuberculeux  des  voies  respiratoires  que  sous  les 
traits  d*un  phlisique.  Accoulumes  qu'ils  etaient  a  ne  point  reganln 
comme  tuberculeuse  une  affection  viscerale  gu6rissant  au  lieu 
d'aboutir  a  la  phtisie,  les  m6decins  s'imaginaient  courammenf 
que  toul  mal  tuberculeux  devait  prcsque  fatalement  conduire  le 
patient  aux  pires  terminaisons.  Pareil  jugemenl,  pour  erron6  qu'il 
fut,  semblait  juste  a  la  gen6ralit6  des  medecins  prOtant  a  toules  les 


I'LEURESIES  TUBERCULEUSES.  —  ETIOLOGIE.  25 

manifestations  tuberculeuses  les  allures  et  les  deslinees  de  la  phtisie  ! 

Comment  s'elonner  que,  avec  de  pareilles  croyances,  les  medecins 
se  soient  raidis  contre  l'opinion  qui  pretendait  depister  la  tubercu- 
lose  derriere  un  epanchement  aigu,  &  frig  ore,  alors  qu'aucun  des 
hails  da  pleur6tique  ne  rappelait  la  physionomie  sous  laquelle  se 
denouement  les  seuls  malades  (les  phtisiques,  pour  les  appeler  par 
leurnom)  des  voies respiratoires  tenus  pour  tubcrculeux?  La  phtisie 
ne  resumait-elle  pas,  il  y  a  vingt  ans  encore,  a  peu  pres  toute  la  tuber- 
culose  respiratoire  ?  La  croyance  a  la  non-guerison  des  poitrinaires 
ue  regnait-elle  pas  et  ne  gouvernait-elle  pas  en  Nosographie,  en  depil 
fie  l'affirmation  conlraire  de  LaSnnec  ?  Comment  alors  admettre  que 
maints  pleuretiques  aient  pu  si  bien  guerir,  si  leur  mal  avail  ete  le 
memeque.celui  qui  fait  la  phtisie?  Et  puis  pourquoi  ne  pas  admettre 
que  les  pleurisies  aigues  sero-fibrineuses  de  certains  malades 
n'aient  pas  pu  etre  rhumatismales,  les  quelques  manifestations 
fuberruleuses  presentees  avanf  ou  longlemps  apres  l'epanchemenl 
n'aulorisant  pas  a  refuser  eette  interpretation,  le  rhumafisme  pou- 
vant  avoir  porte  sur  la,plevre  sans  toucher  les  arliculalions?  II 
n'elait  pas  enfin  jusqu'aux  caracferes  de  l'epanchemenl,  sero-fibrineux, 
[•appelant  ceux  de  1'hydarthrose  rhumatismale,  qui  ne  fussent  invo- 
ques  par  les  medecins  dont  l'esprit  n'etaif  pas  encore. prepare  a  l'idee 
des  localisations  tuberculeuses  pleurales. 

Devant  l'insistance  que  nous  mettions,  evoquant  la  biographie  de 
nos  malades,  a  montrer  combien,  parmi  nos  pleuretiques  d  frigore, 
devenaient  poitrinaires,  on  reprenait  (A.  Hardy,  Jaccoud),  pour  nous 
l'opposer,  l'idee  anciennede  Bayle,  de  Louis,  de  Laennec,  de  Grisolle, 
qui  pensaient  que  la  phtisie  s'abattait  sur  nos  malades  parce  que  la 
plcuresie  les  avait  affaiblis  en  meme  temps  qu'elle  avait  adultere  leurs 
organes  Ihoraciques.  On  nous  objectait  que  les  anciens  pleuretiques 
s'etaient  tuberculises  clepuis  leur  pleuresie,  on  les  disait  clevenus 
luberculeux,  landis  que  nous,  nous  pretendions  que  la  tuberculose 
n'avait  fait  que  progresser  chez  eux,  envahissant  le  poumon,  comme 
ellc  avail  frappe  la  ple\  re.  Tuberculeux  les  pleuretiques  nous  etaienf 
apparus  des  le  jour  de  leur  epanchement  a  frigore;  tuberculeux  ils 
continuaient  a  nous  apparaitre  avec  leurs  signes  d'infiltration  el  de 
ramollissement  pulmonaires. 

On  (•oncoif  combien  la  pratique  medicale,  plus  encore  que  la 
doctrine,  elail  inleressee  a  savoir  de  quel  cote  se  trouvait  la  veril6; 
(jui  voyaient  jusle,  de  nous  qui  pretendions  que  le  pleuretique  aigu, 
a  frigore,  bier  encore  bien  portant,  elail  d'ores  et  deja  tuberculeux, 
on  de  ceux  qui,  avec  la  vieille  Ecole,  pretendaient  qu'il  le  devenail 
seulemenl  lejour  oil  il  apparaissait  poitrinaire  ? 

Les  etudes  bisto-pafhologiques  et  bacterioscopiques,  comme  les 
recherches  experimentales,  devaient  faire  justice  de  ton  les  les  cri- 
li(pics  :  aujourd'hui  demonstration  est  faite  de  la  nature  tubercu- 
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louse  des  pleuresies  aiguSs  dites  IVanrhcs,  primitives,  idiopalhiques, 
«  frigore.  Tous  les  travaux  s'accordenl  a  demontrer  vraie  noire 
opinion  exprimoedes  1882  :  que  la  pleuresie  primitive  a  frigore  esl 
nne  luberculose  de  la  plevre;  que  la  pleuresie  simple,  idiopathique, 
sero-fibrineuse  des  auteurs  esl  d'ordinaire  fonclion  de  tuberculose^ 
suivanl  noire  expression  destinee  a  marquer  sans  ambages  la  depen- 
dance  tubereuleu.se  do  la  pleuresie.  Nous  ladisions/oncfto/j  de  luber- 
culose, parlanl  comme  les  mathemaliciens,  pour  lesquels  unequantite 
est  dile  fonction  d'une  autre,  quand  elle  en  depend. 

Les  preuves,  nous  les  donnons  elinicpies,  hislo-palhologiques,  expe- 
rimentales,  baeterioscopiques,  humorales,  suivant  l'ordre  chronolo- 
gique  dans  lequel  1'histoire  de  la  pleuresie  les  a  apporlees. 

Preuves  cliniques.  —  Les  antecedents  her^ditaires  et  personnels, 
comme  la  complete  biographic  des  pleuretiques  temoignent  des 
communes  relations  existant  entre  la  luberculose  el  la  pleuresie. 

Littmann,  se  basant  surletude  de  58  cas,  donne  la  proportion  de 
2  4,13  p.  100  de  tuberculose  dans  les  ascendants  des  sujets  atteints  de 
pleuresie  sero-fibrineuse,  ce  qui  n'a  rien  qui  soit  fait  pour  nous 
etonner,  puisque,  toute  question  daffinites  de  terrains  herites  a  pari, 
la  tuberculose  des  ascendants  avail  grandes  chances  de  fournir  le 
contage  tuberculeux. 

Pour  ce  qui  est  de  la  tuberculose  observee  chez  le  pleurelique  lui- 
meme,  elle  atteint  des  chiffres  eleves  : 

•20  p.  100  suivant  Netter  (1)  et  suivanl  Frobenius  (2) ;  56,88  p.  100 
^uivant  Littmann  ; 

10  p.  100  d'apres  la  slatistique  faite,  durant  deux  decades,  par  Tun 
de  nous  sur  des  malades  de  1'hopital  et  de  la  ville,  slatistique  porlanl 
aussi  bien  sur  les  tuberculoses  anterieures  que  sur  les  tuberculoses 
posterieures  a  la  pleuresie. 

Pour  probantes  que  soient  pareilles  statistiques,  elles  ne  sauraient 
avoir  qu'une  valeur  relative,  leurs  chiffres  restant  vraisemblablement 
au-dessous  de  la  realile  ;  on  congoit  combien,  parmi  les  biogra- 
phies de  nos  pleuretiques,  il  s'en  trouve  qu'on  ne  peut  pas  dire  inte- 
grates, la  carriere  pleine  et  entiere  de  mainls  pleuretiques  risquanl 
de  ne  pas  Stre  connue  du  medecin. 

G'est  ce  qui  ressort  du  travail  d'un  de  nos  eleves,  le  Dr  Mayor,  qui, 
<  la  ns  sa  these  sur  Yavenir  des  pleuretiques,  montreque  la  plupart  d'entre 
eux,  dans  un  temps  variant  de  trois  mois  a  vingt-quatre  ans,  pre- 
sentent  des  sympt6mes  non  douteuxde  tuberculose  pulmonaire.  ("'est 
ainsi  encore  que  Ricochon  (3)  ayanl  eu,  en  Tespace  de  treize  ans,  a 
soigner,  a  la  campagne,  21  tuberculeux,  les  a  tous  vu  devenir  tuber- 
culeux, 10  elant  morts  de  tuberculose,  11  presenlant  des  manifes- 


(1)  Netteix,  Traite  de  medccine,  t.  IV,  1893. 

(2)  Frouenius,  Ann.  cler  sliidl ische  allgemeinen  Krnnkenhiiuser  zn  Miinchen.  1881. 

(3)  Ricochon,  Etudes  sur  la  luberculose,  18K7. 
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tations  tuberculeuses  6vident.es.  Barrs  (1),  recherchant  en  1890  le 
sort  fait  k  62  pleuretiques  traites  de  1880  a  1881  a  rinfirmerie  de 
Leeds,  a  trouve  que  35  etaient  morts  : 

18  de  tuberculose  pulmonaire. 
1  —  aigue. 

3  de  pleuresie. 
1  d'hydrope>icardite. 
1  de  meningite  tuberculeuse. 

1  de  coxalgie. 

2  d'hydropisie. 

8  de  cause  inconnue. 

Fiedler  (2),  en  dix  ans,  a  vu  82  p.  100  des  pleuretiques  ponctionnes 
par  lui,  a  l'hopital  de  Dresde,  devenir  tuberculeux ;  sur  1 12  cas  il  a  eu  : 

21  guerisons. 

25  tuberculoses  pulmonaires  immediates. 
66  tuberculoses  ult^rieures. 

Bowditch  (3),  recherchant,  en  1889,  l'etat  des  pleuretiques  soignes 
par  son  pere  entre  les  annees  1849  a  1879,  a  trouve  que  parmi  les 
malades  : 

Traites  de  1849  a  1859,  43  p.  100  etaient  devenus  tuberculeux. 

—  de  1859  a  1869,  47  p.  100       —  —  — 

—  de  1869  a  1879,  24  p.  100       —  —  — 

Lanne  (4)  sur  50  pleuretiques  a  vu  que  : 

10  etaient  rcformes  pour  tuberculose  pulmonaire. 
5       —    morts  de  —  — 

4       —     devenus  tuberculeux. 

10       —     sortis  de  l'h6pital  avec  des  sommets  douteux. 
8  paraissaient  bien  gueris. 

Preuves  histo-pathologiques.  —  Kelsch  et  Vaillard,  etudiant 
(1886)  au  point  de  vue  hislologique  16  cas  de  pleuresie  primitive 
(7  pleurisies  sero-fibrineuses,  2  pleurisies  hemorragiques,  7  pleu- 
risies purulenles)  suivis  de  mort,  trouvant  16  fois  des  lesions  tuber- 
culeuses de  la  plevre,  concluent,  comme  nous,  que  la  pleuresie  vul- 
gaire  primitive  «  n'est  en  realite  qu'une  manifestation  tuberculeuse 
locale  de  la  plevre  ».  lis  montrent  dans  leur  travail :  que  l'examen  a 
l'oeil  nu  est  souvent  insuffisant  pour  deceler  la  tuberculose,  que  la 
certitude  pent  6tre  donnee  seulement  par  l'examen  microscopique. 

C'est  aux  memes  resultats  qu'arrive  Peron  (5).  De  Pexamen  histo- 
logique  de  la  plevre,  dans  les  pleurisies  primitives  de  l'homme,  aussi 
bien  que  de  l'examen  de  vieilles  adherences  pleurales  chez  les  sujels 

(1)  Bakhs,  British  medical  Journal,  1890. 

(2)  Fiedler,  Volkmann's  Sammluncf  klini.scher  Beilriige,  1885. 

(3)  Bowditch,  Medical  Mews,  1889. 
(4j  Lanmb,  Th.  de  Lyon,  1893, 

(5)  Pkhon,  Th.  inaug.,  Paris,  1896. 
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anciennement  guerisapres  ponction,  il  conclut  que  «  la  pieuresie  dile 
rranche  aigue  est  tie  nature  tuberculeuse  daus  I'immense  majority  des 
cas  ».  A  ses  conclusions  histo-pathologiques,  Peron  donne  un  com- 
plement de  d6monstration  par  des  recherches  experimenlales  qui  lui 
permettent,  par  inoculation  du  bacille  de  Koch  dans  la  cavite  pleu- 
rale  du  chien,  de  reproduire  toutes  les  modalites  des  pleuresies  tuber- 
culeuses,  et  de  montrer  que  celles-ci  peuvent  prendre  le  caractere 
sero-fibrineux,  hemorragique  et  purulent. 

Preuves  bacterioscopiques.  —  Les  preuvcs  bacterioscopiques 
fournies  par  la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  lepanchement,  au 
moyen  de  la  coloration,  de  Tinoculation  et  des  cultures,  ont  claire- 
ment  demontre  la  nature  tuberculeuse  des  pleuresies  dites  tranches 
aigues,  sero-fibrineuses,  a  frigore. 

Toutefois,  si  les  resultats  generaux  obtenus  par  ces  divers  proce- 
des  sont  concordanls,  ils  n'ont  pas  tous  la  m6me  valeur. 

Coloration  du  bacille  de  Koch.  —  La  recherche  directe  du  ba- 
cille de  Koch  dans  le  liquide  et  dans  le  caillot  des  pleuresies  sero- 
fibrineuses  est  habituellement  negative  (Netter,  Gilbert  et  Lion, 
Frankel,  G.  See,  Kelsch,  etc.),  ce  qui  tient  au  nombre  extremement 
restreint  des  bacilles  contenus  dans  l'epanchement.  Cependant,  la 
presence  de  ce  microbe  a  ete  constated  dans  quelques  cas.  Fernet  l'a 
trouve  3  fois  sur  20.  Ehrlich  l'a  trouve  2  fois  sur  9  cas  de  pleure- 
sies sero-librineuses  chez  des  tuberculeux.  Pansini  l'a  rencontre 
6  fois;  Peron  1  fois;  l'un  de  nous,  avec  Oueyrat,  l'a  trouve  (1) 
einprisonne  dans  les  mailles  d'un  caillot  fibrineux  forme  dans  le 
liquide  citrin  extrait  chez  un  pleuretique  d  frigore. 

Dans  les  hydropneumothorax  et  dans  les  pleuresies  purulentes,  les 
bacilles  sont  plus  nombreux  et  leur  constatation  est  plus  facile. 

Inoculation.  —  La  preuve  experimentale  par  l'inoculation  du 
liquide  pleuretique  a  un  animal  sensible  comrae  le  cobaye,  possede 
une  valeur  absolue  quand  le  resultat  est  positif ;  les  resultats  nega- 
tifs  doivent  6tre  interprdtes. 

Chauffard  et  Gombault(2),injectant  3  centimetres  cubes  de  liquide 
pleuretique  (sero-tibrineux,  hemorragique  ou  purulent)  dans  le  peri- 
toine  d'un  cobaye,  virent  que  ces  liquides  donnaientla  tuberculose  au 
cobaye,  dans  la  moitie  des  cas. 

G'est  a  pareils  resultats  que,  en  1881  et  1882,  a  la  Clinique  de  la 
Charite,  l'un  de  nous  (Hait  deja  arrive  (3),  alors  que  faisant,  aussit6t 
apres  la  thoracentese,  des  injections  du  liquide  pleural  dans  le  tissu 
cellulaire  et  dans  la  cavite  peritoneale  des  cobayes,il  rendait  ceux-<  i 

(1)  L.  Landouzy,  Academie  dc  medecine,  30  juillet  1895. 

(2)  Chauffard  et  Gombaui.t,  l^tude  experimentale  sur  la  virulence  tubercu- 
leuse de  certains  epanchements  de  la  plfevre  et  du  peritoine  (Soc.  med.  des  hdp., 
9  avril  1886). 

(3)  L.  Landouzv,  voy.  in  Les  se>oth6rapies,  p.  372. 
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tuberculeux  dans  la  proportion  d'un  tiers.  L'inconstance  et  l'infe- 
riorite  des  resultats  alors  obtenus  s'expliquent  par  ce  fait,  que  le 
liquidc  injecte  l'etait  en  trop  faible  quantite. 

Netter   l),inoculant  au  moyen  d'une  pipette  1  centimetre  cube  de 
ce  liquide  avec  le  caillot,  trouva  une  proportion  analogue. 

Les  pleuresies  sero-Iibrineuses  primitives  en  apparence,  a  frigore, 
ont  rendu  le  cobaye  tuberculeux  dans  40  p.  100  des  cas;  les  pleu- 
resies notoirement'tuberculeuses  dans  25  p.  100  des  cas;  les  hydro- 
pneumothorax  tuberculeux  dans  tous  les  cas. 

Thue,  par  le  procede  de  Netter,  obtient  3 inoculations  positives  sur  0. 

Gilbert  et  Lion,laissant  deposer  les  matieres  en  suspension  dans  le 
liquide  pleuretique  et  inoculant  les  couches  inferieures,  obtienneni 
3  resultats  negatii's. 

Plus  tard,  Kelsch,  par  l'inoculation  de  1  centimetre  cube  de 
liquide,  n'a  obtenu  sur  20  cas  que  2  resultats  positifs. 

Ces  statistiques  fournissent  des  conclusions  discordantes .  et 
semblent  indiquer  pour  les  pleuresies  tuberculeuses  une  proportion 
plus  faible  que  celle  fournie  par  l'anatomie  pathologique  et  par  la 
clinique. 

Pour  cette  raison,  Kelsch  pensait  que  l'inoculation  au  cobaye,  em- 
ployee pourdeceler  la  tuberculose,  etait  un  moyen  infidele. 

L'inegalite  des  resultats  n'est  pas  imputable  a  la  methode,qui  est 
encore  aujourd'hui  la  meilleure  que  nous  possedions  pour  deceler 
la  tuberculose  dans  les  serosites ;  elle  tient  en  realite  a  ce  que  le 
manuel  operatoire  employe  par  les  auteurs  etait  defectueux.  II  faut, 
en  effet,  lorsqu'on  veut  faire  l'epreuve  luberculeuse  d'un  liquide 
pleuretique  sero-fibrineux,  se  souvenir  que  les  bacilles  y  sont  peu 
nombreux  et  souvent  peu  virulents. 

1°  Pour  obvier  aux  difficultes  resultant  du  petit  nombre  de  bacilles 
dans  l'epanchement,  Peron  a  essaye  de  centrifuger  un  litre  de  liquide 
et  d'inoculer  le  produit  de  la  centrifugation  ;  mais  il  n'a  obtenu  ainsi 
qu'un  succes  sur  7  experiences. 

Ne  pouvant  concentrer  le  liquide,  il  faut  done  se  resoudre  a  en 
injecter  de  plus  grandes  quantites.  L'observation  d'Eichhorst  montre 
bien  que  e'est  surtout  a  la  quantite  insuffisante  du  liquide  injects  que 
tiennent  les  insucces  des  inoculations  : 

Dans  une  premiere  serie  de  cas,  il  injectait  au  cobaye  1  centi- 
metre cube  de  liquide  :  il  eut,  sur  11  cas,  1  succes. 
-  Dans  une  deuxieme  s6rie,  il  injecta  15  a  20  centimetres  cubes  et 
oblint  :  23  cas,  15  succes  (65  p.  100). 

L'observation  de  Sacaze  est  aussi  tres  demonstrative  a  cet  egard . 
11  inocule  a  5  cobayes,  dont  3  tout  jeunes,  encore  a  la  mamellc, 
15  ;'i  20  centimetres  cubes  d'un  uieme  liquide  pleurelique  et  n'obfient 

(1)  Nettbr,  Recherches  cxpdrimentales  sur  la  nature  des  pleurisies  sero-Iibri- 
neuses (Soc.  mid.  des  hdp.,  17  avril  1891,  et  Traild  de  medecine,  I.  IV). 
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eependant  rapparilion  de  la  tuberculose  <|uc  chezun  de  ces  cobayes. 

Peron  injecte  aussi  le  liquide  a  doses  massives,  et,  sur  6  cas,  oblient 
6  resultats  positifs. 

Le  Damany,par  le  meme  moyen,  demontre7  fois  sur  8  la  presence 
du  bacille  de  Koch  dans  le  liquide  des  pleurisies  sero-fibrineuses 
primitives. 

De  ces  stalisliques,  il  d6coule  que  la  methode  des  inoculation- 
de  liquide  pleuretique,  convenablement  employee,  decele  la  nature 
tuberculeuse  de  ce  liquide  dans  environ  90  cas  sur  100. 

2°  Une  deuxieme  cause  d'insucces  vient  de  ce  que  les  bacilles  de 
Koch  contenus  dans  l'exsudal  pleuretique  sero-fibrineux  sont  souveni 
peu  virulents. 

II  en  resulte  que  le  cobaye  ne  meurt  que  plusieurs  mois  apres 
l'inoculation  ;  si  on  le  sacrifie,  on  ne  trouve  parfois  qu'une  seule 
localisation  tuberculeuse  extraviscerale,  articulable  ou  ganglionnan 
(H.  Martin).  En  ce  cas,  la  nature  tuberculeuse  du  liquide  est  difficile 
a  prouver  ;  dans  certains  cas,  meme,  le  cobaye  resiste  a  l'inoculation  ; 
son  autopsie  ne  montre  aucune  lesion  tuberculeuse,  et  eependant  le 
liquide  injecte  contenait  dune  facon  certaine  des  bacilles  de  Koch. 
11  en  etait  ainsi  dans  un  cas  publie  par  Bezangon  et  Griffon  (1)  on 
l'inoculation  du  liquide  pleuretique  fut  negative,  tandis  que  sa  cul- 
ture fut  positive. 

Cultures.  —  Pendant  longtemps  la  recherche  du  bacille  tuber- 
culeux  par  le  moyen  des  cultures  n'a  servi  qu'a  apporler  de  nou- 
velles  causes  d'erreur  dans  l'etude  despleuresies  sero-fibrineuses.  Les 
bacilles,  trop  peu  nombreux  dans  l'exsudat,  ne  cultivaient  pas  sur  les 
milieux  employes  ;  par  conlre,  on  obtenait  tres  frequemment  des 
microbes  d'infection  secondaire  (slaphylocoques,  streptocoques, 
pneumocoques,  etc.),  si  bien  que  certains  auteurs  ont  cru  pouvoir 
decrire  des  pleuresies  sero-fibrineuses  primitives,  causees  par  des 
infections  diverses. 

La  d6couverte  par  Bezangon  et  Griffon  (2)  dun  milieu  de  culture 
tres  favorable  pour  le  bacille  tuberculeux  (sang  emprisonne  dans  la 
gelose)  a  permis,  ainsi  que  nous  le  disions  plus  haut,  de  deceler  la 
presence  de  ce  bacille  meme  dans  les  cas  oil  sa  virulence  etait  trop 
faible  pour  produirela  mortdu  cobaye. 

Ainsila  culture  des  exsudats  pleuraux  montre  que  la  proportion  de  la 
tuberculose  est  encore  plus  61ev6e  que  nel'indiquaientles  inoculations. 

Preuves  fournies  par  l'emploi  de  la  tuberculine.  —  Aux  argu- 
ments, touchant  1'origine  bacillaire  de  la  plruivsie  franche  sero- 

(1)  F.  Bezanqon  et  V.  Griffon,  Constatation  du  bacille  tuberculeux  dans  I'epan- 
chement  sero-fibrineux  de  la  pleur(5sie  franche,  par  la  culture  directe  du  liquide 
sur  le  sang  gelose  (Soc.  de  biologie,  24  mars  1899). 

(2)  F.  Bezancon  et  V.  Griffon,  Culture  du  bacille  tuberculeux  sur  le  sang  gelose" 
(Soc.  de  biologie,  4  fevricr  1899). 
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fibrineusc,  tires  de  la  survenance  (^affections  neltemenl  tubercu- 
leuses  consta tecs  chez  lesanciens  pleuretiques  (deleurvivant,  ou  aleur 
aulopsie)  sont  venus  s'ajouter  certainos  demonstrations  fournies  par 
t'epreuve  de  la  luberculine. 

On  se  rappelle  que,  en  meme  temps  que  R.  Kocb  annoncail  avoir 
decouvert  dans  sa  lymphe  le  remede  contre  la  tuberculose,  il  disait 
avoir  trouve  dans  les injections  deladite  lymphe  1c  moyen  de  diagnos- 
tiquer  a  coup  sur  les  tuberculoses  latentes. 

C'est  a  ce  litre  que  Renvers,  a  la  clinique  de  Leyden,  faisait,  avec 
reaction  generate  positive,  une  serie  d'injections  de  luberculine  chez 
une  jeune  femme  de  vingt-sept  ans  entree  a  l'hopital  pour  une  pleu- 
resie  droite  a  frigore. 

C'est  afin  de  trouverdansla  reaction  de  Koch  une  preuve  nouvelle, 
ajoutee  a  d'autres,  dela  nature  tuberculeuse  dela  pleuresie  d  frigore 
que,  aussi,  en  1890,  l'un  de  nous  (1)  faisait,  avec  reaction  positive, 
trois  injections  de  1,  de  1,5  et  de  2  milligrammes  de  lymphe  chez  une 
jeune  femme  de  bon  aspect,  d'apparence  solide,  sans  facheux  ante- 
cedents, a  laquelle  il  avail,  la  veille,  par  thoracentese,  retire  1  litre 
de  liquide  citrin  clair. 

On  sait  que  ces  injections  de  tuberculine  assez  communemenl  faites 
en  Allemagne  aux  pleuretiques  ont  montre  (2)  que  lesmalades  reagis- 
saientdans  la  proportion  de  87  sur  100,  proportion  avoisinant  singu- 
lierement  les  resultats  trouves  chez  les  tuberculeux  averts,  puisque 
ceux-ci  elaient  de  96  pour  100. 

C'est  dans  le  meme  sens  demonstratif  qu'agissaient  2  centimetres 
cubes  de  liquide  pleural  emprunte  a  la  jeune  femme  visee  plus  haul, 
puisqu'en  injectant  ledit  liquide  pleural  sous  la  peau  d'un  phtisique 
nous  obtenions  une  reaction  thermique  passagere  depassant  1  degre. 

C'est  dans  le  nteme  sens  que  temoignaient  les  observations  de 
Debove  et  Renault  (3)  revelant  l'existence  de  la  luberculine  dans 
l'exsudat  pleural,  puisque  le  liquide  filtre  et  sterilise,  injecte  a  la  dose 
de  10  centimetres  cubes  a  un  sujet  atteint  de  lupus,  determinait  une 
reaction  locale  et  generate  semblable  a  celle  que  provoque  la  tuber- 
culine elle-meme. 

Maragliano  (4)  voit  mSme  dans  l'inoculation  des  liquides  pleu- 
raux  a  des  cobayes  tuberculeux  un  moyen  commode  de  deceler  la 
nature  tuberculeuse  des  epanchements,  1'injection  d'un  demi-cen- 
timetrecube  de  liquide  ayant  pu  suffire  pour  amener  chez  le  cobaye 
une  reaction  specifique  aussi  nelte  qu'avec  Pinjection  de  tuber- 

(1)  L.  Laisdouzy,  Revue  gdnerale  sur  le  remede  de  Koch  contre  la  tuberculosa 
[Revue  de  med.,  decembre  1890,  p.  J037). 

(2)  Netter,  Eflets  de  la  tuberculine  dans  les  pleuresies  sero-fibrineuses  [Soc. 
mid.  des  hop.,  juillet  1891). 

(3)  Derove  et  Renault,  Dc  la  presence  de  la  tuberculine  dans  le  liquide  des 
epanchements  pleuretiques  (Soc.  med.  des  h6p.,  juillet  1891). 

(4)  Mauagliano,  La  pleurite  [Gaz.  deyli  ospedali,  1897,  n°  154). 
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culine.  Pourtant,  le  proceed  ne  parait  point  <omporter  la  certitude 
diagnostique,  nous  l'avons  vu  echouer  ;  du  resto,  Pi'ron  n'a  pu, 
ni  avec  les  liquides  plcuraux  de  I'homme,  ni  avec  les  exsudats  expe- 
limentaux,  reproduire  chez  le  cobayc  tubcrculcux  la  r6action  speci- 
fique,  les  liquides  injectessemblant  contenir  unc  trop  faible  quantite 
de  tuberculine  pour  que  le  cobaye  puisse  en  etre  influence  ;  I'homme 
paraissanl  autrement  sensible,  e'est  sur  le  pleuretiquelui-meme  qu'il 
y  aurail  lieu  de  chercher  la  reaction  thermique  specifique? 

Preuves  fournies  par  le  sero-diagnostic.  —  Arloing  ayanl, 
comme  on  sait,  montre  que  le  serum  sanguin  de  la  plupart  des 
tuberculeux  agglutine  des  cultures  homogenes  de  bacille  de  Koch  en 
bouillon  glycerine,  tandis  que  le  serum  des  individus  sains  n'a 
aucune  action  sur  ces  mSmes  cultures,  P.  Courmont  (i)  a  demon  I  re 
que  les  serosites  pathologiques  des  tuberculeux  avaient  des  propriet6s 
bactericides  et'agglutinantes  pour  les  cultures  du  bacille  de  Koch. 

II  resulte  des  observations  de  Courmont,  operant  avec  le  liquide  de 
douze  pleuresies  ditesd  frigore,  ousurvenueschezdes  tuberculeux,  que 
1 'agglutination  s'est  produite  11  fois  a  la  dose  de  1  pour  5;  9  fois  a  la 
dose  de  1  p.  10;  5  fois  a  1  p.  20;  un  seul  des  liquides  n'a  pas  agglu- 
tine. Le  pouvoir  agglutinant  de  ces  liquides  s'est  montre  generale- 
ment  plus  fort  que  celui  du  serum  sanguin.  Mongour  el  Buard  out 
obtenu  avec  le  liquide  de  deux  pleuresies  tuberculeuses  des  resullats 
identiques. 

Preuves  fournies  par  l'etude  cytologique.  —  L'etude  cytologique 
des  epanchements  pleuraux,  recemment  faite  par  MM.  Widal  et 
Havaut  (2),  est  venue  encore  bien  mettre  en  relief  l'individualile  de  la 
pleuro-tuberculose  sero-fibrineuse  aigue.  Non  seulement  les  carac- 
teres  cytologiques  separent  cette  pleurite  aigue  tuberculeuse  des 
pleurites  d'autre  nature,  mais  ils  distinguent  encore  la  pleurite  tuber- 
culeuse primaire  ou  pleuresie  franche  aigue,  a  frigore,  des  pleurites 
secondaires  survenues  chez  les  tuberculeux.  La  cytologic  de  la  pleuro- 
tuberculose  primaire  est  comparable  a  celle  des  meningo-tuber- 
culoses.  II  semble  que  le  bacille  de  Koch  provoque  dans  toute 
sereuse  une  reaction  identique,  presque  specifique,  dont  les  carac- 
teres  sont  si  particuliers  que  nous  devrons  les  etudier  a  nouveau  an 
chapitre  Diagnostic. 

La  pleuro-tuberculose  sero-fibrineuse  primaire  est  caraeterisee  par 
la  presence  presque  constante  de  petits  lymphocytes  meles  toujours 
a  des  globules  rouges  nombreux. 

Le  liquide  des  pleuresies  developpees  chez  les  tuberculeux  pulmo- 
riaires  averes,  ainsi  (pic  le  liquide  des  hydropneumolhorax  tubercu- 

'  (1)  P.  Courmont,  Scro-diagnostic  des  epanchements  tuberculeux  [Presse  med., 
juin'l898).  ..  r  ■ 

(2)  Widai.  et  Ravaut,  Applications  cliniques  de  l'etude  histologique  des  epan- 
chements scro-fibrineux  de  la  plevre  (Soc.  de  bioloyie,  30  juin  1900).  , 
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leux,  a  une  formule  hislologique  differente  :  les  elements  figures  sont 
rares ;  les  globules  rouges,  de  meme  que  les  lymphocytes,  sont  en 
tres  petite  quantitc;  par  contre,  on  constate  un  certain  nombre  de 
leucocytes  polynucleaires  vieillis,  deform6s ;  quelques  gros  elements 
mononuclees,  deformes,  et  quelques  masses  amorphes  sans  noyau. 

Ces  caracteres  distinguent  le  liquide  des  pleuro-tuberculoses  du 
liquide  des  epanchements  mecaniques  et  des  pleurites  pneumococ- 
ciques,  dont  nous  indiquerons  plus  loin  la  formule  cytologique,  a 
propos  du  diagnostic  des  pleuresies  non  tuberculeuses. 

La  nature  tuberculeuse  des  epanchements  pleuretiques  dits  a  fri- 
gore,  que  l'un  denousavait  denoncee  en  1882  au  nom  de  la  Clinique, 
est  done  aujourd'hui,  grace  aux  recherches  histo-pathologiques  et 
aux  etudes  bacterioscopiques,  completement  demontree.  Toutes  les 
donnees  concordent  a  etablir  que  la  pleuresie  se>o-fibrineuse  aigue 
est,  d'ordinaire,  fondion  de  tuberculose. 

La  pleuresie  tuberculeuse  est  une  affection  frequente  ;  elle  repr6- 
sente  plus  des  deux  tiers  de  l'ensemble  des  pleuresies;  de  ses  diverses 
formes,  la  pleuresie  a  epanchement  sero-fibrineux  est  la  plus  com- 
mune ;  vient  ensuite  la  pleuresie  a  epanchement  purulent  qui  repre- 
sente  (Netter)  le  dixieme  des  cas  de  pleuresie  purulente,  et,  plus  rare- 
ment,  la  pleuresie  hemorragique ;  quant  a  la  frequence  des  pleuresies 
seches,  elle  est  difficile  a  appr6cier. 

Pleuro-tuberculose  primaire.  —  La  pleuro-tuberculose  primaire 
peut  s'observer  a  tous  les  ages,  mais  elle  est  plus  particulierement 
une  maladie  de  l'age  adulte  et  se  montre  avec  son  maximum  de  fre- 
quence entre  vingt  et  quaranteans.  Rare  chez  lesenfants  au-dessous 
de  dix  ans,  elle  a  cependant  et6  observee  chez  des  nourrissons.  Les 
vieillards  y  sont  peu  sujets;  chez  eux,  la  plupart  des  epanchements 
pleuraux  sont  lies  a  des  infarctus  pulmonaires. 

On  a  soutenu  que  cette  atfection  se  voyait  plus  frequemment  au 
printemps  et  surtout  en  avril;  Kelsch  et  Vaillard  ont  fait  justice  de 
cette  opinion. 

Le  refroidissement,  qui  etait  autrefois  invoque  comme  la  cause 
presque  unique  des  pleuresies  sero-fibrineuses,  n'a  quune  impor- 
tance minime.  II  doit  6tre  retenu  seulement  comme  une  cause  occa- 
sionnelle  capable  de  dimimuer  la  resistance  locale  et  generate  dans 
un  organisme  qui  recele  d6ja  le  germe  de  la  tuberculose. 

C'est  de  la  m6me  facon  qu'agissent  les  causes  banales  de  debilita- 
tion, les  maladies  aigutis  et  les  maladies  chroniques. 

L'aclion  du  traumatisme  merite  d'etre  exposee  plus  longuement. 
La  pleuresie  sero-fibrineuse  survient  souvent  a  la  suite  des  fractures 
de  cdtes  et  meme  des  simples  contusions  du  thorax.  C'est  ainsi  que 
plusieurs  foisnous  l'avons  vueapparaitre  chez  des  cochers  d'omnibus 
frappes  en  pleine  poitrine  par  le  timon  de  leur  voiture. 

Traite  de  medecine.  VIII    1 
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Pour  l'expliqucr,  on  invoquail  autrefois  la  dechirure  d'un  vaisseau 
sanguin  donnant  lieu  a  un  leger  epanchemeut  hematique  el  a  uric 
irritation  aseptique  on  septique  de  la  plevre.  Les  experiences  de 
Nelaton,  de  Trousseau  el.  Leblane  etaient  en  favour  do  cette 
opinion.  Dansd'autres  cas,  la  congestion  pulmonaire  et  la  pncumonie 
traumatiques  etaient  consider6es  corame  l'intermediaire  entre  letrau- 
matisme  et  la  pleuresie  (Netler).  On  sait  aujourd'hui,  depuis  les  expe- 
riences de  Chauffard,  que  les  quatre  cinquiemes  des  pleuresies  trau- 
matiques  sont  tuberculeuses  el  que  le  traumatisme  agit,  soit  en 
diminuant  la  resistance  du  terrain,  corame  Vcrneuil,  Jaccoud  l'ad- 
mettent  pour  la  tuberculose  pulmonaire,  soit  en  provoquant  la 
rupture  d'un  tubercule  pulmonaire  superficiel  et  la  dissemination 
des  bacilles  dans  la  cavite  pleurale.  C'est  la  realisation  accidentelle, 
chez  Thomme,  de  Fexperience  classique  de  Max  Schiller. 

D'ailleurs,  loutes  les  pleuresies  traumaliques  ne  sont  pas  force- 
ment  tuberculeuses;  le  traumatisme  peut  aussi  i'avoriser  l'infection 
de  la  plevre  par  d'aulres  microbes. 

Pleuro-tuberculose  secondare.  —  La  plcuro-tuberculose  est 
souvent  secondaire. 

Elle  survient  soit  au  cours  de  la  granulie,  soit  au  cours  d  une 
tuberculose  chronique  :  le  plus  souvent,  le  point  de  depart  de  la  tu- 
berculose est  dans  le  poumon ;  d'autres  fois,  le  foyer  primitif  siege 
dans  un  organe  voisin  (abces  froid  costal  ou  sternal,  adenopathie 
hiberculeuse,  etc.)  ou  meme  dans  un  organe  eloigne  (tuberculose 
osseuse,  articulaire,  cutanee,  etc.). 

La  pleuresie  sero-fibrineuse  releverait  surtout  d'une  tuberculose 
pulmonaire;  la  pleuresie  purulente  releverait  d'une  tuberculose  cos- 
lale  ou  ganglionnaire. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Etude  macroseopique.  —  Les 

lesions  macroscopiques  de  la  plevre  dans  la  pleuresie  sero-fibri- 
neuse ont  ete  fort  bien  decrites,  il  y  a  longtemps  deja,  par  Gruveilhier 
et  par  Rindfleisch.  Aujourd'hui,  presque  rien  nest  a  changer  ou  a 
ajouter  a  la  description  de  ces  auteurs. 

Et  pourtant,  a  leur  epoque,  les  tuberculoses  pleurales  n'etaienl 
point  connues;  en  decrivant  la  pleuresie  sero-fibrineuse,  ilspensaient 
decrire  une  pleuresie  simple  franchement  idiopathique  d  frigore,  et 
ne  songeaient  nullement  a  la  pleuro-tuberculose. 

C'est  lk  une  remarque  interessante,  parce  qu'elle  fait  ressortir  la 
latence  particuliere  de  la  tuberculose  pleurale,  qui  n'est  pas  plus 
6vidente  pour  l'anatomiste  qu'elle  ne  l'etait  pour  le  clinicien,  et  qu'd 
a  fallu  depister,  rechercher,  demontrer,  a  grand  renfort  d'observa- 
tions  minulieuses,de  travaux  histologiques  et  d'etudes  experimenlales. 

Les  alterations  de  la  plevre  sont  differentes  suivant  que  Ton  con- 
sider une  pleuresie  sero-fibrineuse,  hemorragique,  purulente  ou 
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seche,  el  suivant  que  la  pleurcsie  est  primaire  ou  secondaire. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  la  pleuro-lubereulose,  il  faut  toujours 
dislinguer,  dans  les  alterations  de  la  plevre,  deux  elements  : 

1°  Des  phenomenes  de  reaction  inflammatoire  banale  caracteris^s 
par  la  presence  d'exsudat  et  de  fausses  membranes. 
2°  Desproduits  de  reaction  specifique  (granulations  et  tubercules). 
Ces  deux  sortes  d'alterations  sont  dues  au  bacille  de  Koch  qui  est 
capable  de  provoquer  simultanementune  reaction  banale  et  une  reac- 
tion specifique.  Mais,  suivant  les  cas,  c'est  la  reaction  banale,  juxtatu- 
berculeuse  etperituberculeuse,  qui  pnklomine,  comme  dans  la  pleuro- 
tuberculose  aigue  a  epanchement  sero-fibrineux ;  ou  bien  la  reaction 
specifique  existe  presque  seule,  comme  dans  la  granulie  pleurale. 

Pleuro-tuberculose  sero-fibrineuse.  —  Epanchement.  —  La  quan- 
tite  du  liquide  epanche  est  extremement  variable,  allant  de  quelques 
centimetres  cubes  a  3  et  4  litres.  Le  liquide  est  jaune  cilrin,  ambre, 
transparent.  II  deyient  louche  si  les  leucocytes  y  sont  nombreux,  rose 
si  les  globules  rouges  sont  abondants;  habituellement,  le  nombre  de 
ces  derniers  est  de  2000  a  3  000  par  millimetre  cube  ;  s'il  depasse  5000, 
la  pleuresie  est  elite  histologiquement  hemorragique  el  vouee  a  la 
purulence  (Dieulafoy).  Les  epanehements  anciens  sont  souvent 
opaques  et  ont  une  coloration  plus  foncee. 

Des  floeons  fibrincux,  sous  forme  de  filaments  et  de  grumeaux, 
nagent  souvent  dans  le  liquide. 

Extrait  de  la  plevre  par  thoracentese  et  abandonne  a  lui-meme, 
1  epanchement  se  coagule  spontanement,  a  cause  de  la  fibrine  qu'il 
contient.  II  se  prend  dans  Fespace  de  quaire  a  vingt-quatre  heures 
en  une  masse  gelatiniformo ;  puis  la  fibrine  se  depose  au  fond  du 
vase,  eonlenanl  dans  ses  mailles  des  globules  blancs,  des  globules 
rouges  et  des  cellules  epitheliales  modifiees,  et  emprisonnant  dans 
sa  masse  les  microbes  de  I'exsudat.  Si  Ton  enleve  la  fibrine  coagulee, 
il  se  fait  le  lendemain  un  nouveau  Qoagulum,  et  ainsi  de  suite  plu- 
sieurs  fois  :  la  coagulation  est  fractionnee. 

Vu  point  de  vue  chimique,  le  liquide  n  est,  ainsi  que  le  fait  remar- 
quer  Letulle,  ni  du  plasma  sanguin,  ni  du  serum,  ni  de  la  lymphe: 
ce  n  est  point  un  produit  de  transsudation,  c  est  un  produit  de  secre- 
tion special  a  la  sereuse.  ' 

D'apres  les  analyses  de  Mehu,  il  contient  pour  1000  •  920  a 
950  pn,l,cs  d  ean,  et  58^,06  a  79^,80  de  resi.lu  sec  Les  matieres 
organiques  (moms  la  fibrine)  comptent  pour  50^01  a  71^33  les 
matieres  mmcn.Ies  pour  7^,20 a  9»',01,  la  fibrine  pour  H',276&0- 073 
Mehu  a  trouve  10  a  15  grammes  p0Ur  l«»0„  de  matieres  album!- 
no.des,  1  a  3  grammes  de  corps  gras  et  de  cholest6rine 

On  a  trouv6  encore  de  I'uree  et  de  I'acide  urique,  du  glyeogene,  du 
suere  dans  l'exsudat  des  diabetiques,  de  la  billverdine  chez  les 
jctenques. 
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La  composition  des  epancheinents  pleuraux  n'a  pas  seulement 
l'interet  d'une  constatation  chimique;  die  a  de  plus  unc  valeurpro- 
nostique  el,  diagnostique. 

Carriere  (l  )a  etudie  chimiquemenl  les  exsudats  sero-fibrineux  el  a 
conclu  de  ses  recherches  :  que  les  exsudats  d'origine  tuberculeuse 
sonl  pauvres  en  Qbrine,  en  matieres  dissoutes,  en  uree  el  en  acide 
un  .  que  ia  richesse  en  fibrine  el  61ements  dissous  mdique  la 
Gurabilit6 ;  que,  par  contre,  la  pauvrete  en  el6ments  dissous  par 
rapporl  aux  61ements  organiques,  .pic  la  presence  de  propeptones, 
d'acide  urique  et  de  oholesterine  doivenl  faire  craindrela  purulence. 

Les  conclusions  de  Carriere  sont  d'acconl  avec  celles  de  Le.no.ne 
qui  a  montre  le  rapport  existanf  entre  la  densite  du  hqmde  pleural 
etlepronostic  de  lapleuresie.  Le  pronostic  serait  favorable  quand  la 
densite  depasse  1019,  defavorablc  quand  elle  nallr.nl  pas  101.); 
d'une  facon  gen6rale,  la  densite  oscille  entre  1  012  eL  1  02-2. 

De  tous  les  6lements  contenus  dans  l'exsudat,  la  fibrine  est  celui 
qui  presente  le  plus  grand  interet.  Le  pronostic  de  la  pleuresie  est 
en  rapport  avec  la  quantite  de  fhVibneue  contient  l'epanche  ment; 
une  forte  proportione  de  fibrine  ntraine  un  pronostic  favorable 
(Menu).  Ge  que  noussa  vons  du  r6le  joue  par  la  fibrine  dan-  les 
buniours,  ce  que  M  M.  Gilbert  et  Fournier  nous  ont  appris  sur  V im- 
portance la  fibrine  dedans  la  defense  de  l'organisme  permel  de  com- 
orendre  le  pourquoi  de  cetle  constatation. 

La  lension  intrapleurale  a  ete  etudiee  en  AJlemagne  par  Quincke, 
Leyden,  etc.;  en  France  par  Peyrot,  Pitres,  Homolle,  etc.  La  mesure 
de  la  tension  se  fail  en  ajoutant  a  l'appareil  aspirateur  qui  serl  pour 
la  thoracentese  un  petit  manometre  a  mercure. 

La  tension  est  positive  dans  la  pluparl  des  6panchements.  Elle  pout 
atteindrejusq.u'k  + 20  et+ 30  millimetres  de  mercure;  exceptionnel- 
lement,  elle  s  abaisse  a  0  ou  —  2  millimetres. 

II  n  y  a  pas  de  rapport  absolu  a  etablir  entre  le  degre  de  la  pres- 
sion  el  la  quantite  de  liquide  intrapleural.  En  effet,  la  pression 
d6pend  de  faction  combinee  d'une  foule  do  causes,  telles  que  la 
retractile  pulmonaire,  la  tension  des  gaz  dan-  les  voies  aenennes, 
Petal  plus  ou  moins  resistanl  des  pan.,-  thoraciques  el  des  organes 
voisins,  I'abondance  du  liquide,  He 

Pom-  Schreiber,  la  faiblesse  do  la  pression  au  momenl  de  J  inspi- 
ration est  surtoul  m  rapporl  avec  la  puissance  aspiratnce  du  pou- 

raon  sain.  , 

Cependant  los  hautes  tensions  s'observenl  g6neralement  avec  de 
Krands  6panchements,  franchement  inflammatoires,  chez  des  sujets 
feunes  a  parois  thoraciques  fortes  el  elastiques,  ou  lorsque  le  poumon 
est  fortement  congestion^  sous  le  liquide.  Les  basses  tensions  se 

(1)  CAnnn<nE,  Sur  la  composition  chimique  et  hi.tologiqoe ■  de.  exsudats  dans  les 
pleurisies  aiguSs  sero-fibrineuses  (Soc.  de  biology  3  juin  1899). 
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rencontrent  clans  les  conditions  opposees,  dans  les  vieux  epanche- 
ments,  chez  les  sujels  cachectiqu.es  donL  le  poumon  est  affaisse. 

Apres  [Evacuation  du  liquide_,  la  pression  devienl  negative  et 
s'abaisse  parfois  jusqu'a  —  20,  —  40  meme.  Les  grandes  decom- 
pressions finales  s'observent  surtout  apres  une  soustraction  conside- 
rable de  liquide,  lorsque  les  parois  sont  rigides  et  lc  poumon  pen 
susceptible  d'expansion.  Elles  sont  la  cause  de  certains  accidents 
survenus  apres  la  thoracentese,  tels  que  l'cedeme  aigu  du  poumon. 

La  repartition  de  Vepanchemenl  dans  la  cavite  pleurale  a  ete 
etudiee,  sur  le  cadavre  et  sur  Fanimal  vivant,  au  moyen  de  Finjec- 
tion  de  liquides  colores  ou  coagulables,  par  Piorry,  Damoiseau, 
Peyrol,  elc.  Ces  experiences  ne  correspondent  pas  a  la  realite,  parce 
que  le  poumon  du  cadavre  est  vide  de  sang  et  facilement  compres- 
sible, et  que  l'epanchement  se  produit  toujours  beaucoup  plus  lente- 
ment  dans  les  cas  pathologiques. 

Cependant,  en  combinant  ces  experiences  avec  les  resultats  de  la 
clinique,  on  est  arrive  a  poser  quelques  lois.  Les  exsudats  sero-fibri- 
neux  epanches  dans  la  cavite  pleurale  libre  cfadherences  tendent  a 
gagner  les  parties  declives.  Les  petils  epanchements,  le  cadavre 
etant  dans  la  position  assise,  commencent  dans  la  gouttiere  costo- 
diaphragmatique  laterale,  tendant  a  gagner  en  avant  le  sternum,  en 
arriere  la  gouttiere  costo-vertebrale.  Ouand  le  cadavre  est  couche, 
le  liquide  s'accumule  toujours  le  long  de  la  colonne  vertebrale. 

La  quantit6  minima  de  liquide  susceptible  d'etre  diagnostiquee  par 
la  percussion  serait  de  200  centimetres  cubes  (Leitz);  pour  produire 
une  matite  absolue,  il  faudrait  un  demi-litre  et  une  epaisseur  de  liquide 
egale  a  5  centimetres.  La  ligne  de  matite  ne  represente  pas  exacte- 
ment  la  ligne  de  niveau  du  liquide  ;  la  matite  commence  toujours  a 
1  centimetre  1/2  ou  2  centimetres  au-dessus  du  niveau  du  liquide. 

Si  Fexsudation  est  rapide  et  considerable,  si  le  poumon  est  aise- 
naent  compressible,  le  liquide  s'accumule  suivant  les  lois  de  la 
pesanteur;  e'est  l'epanchement  total  de  Jaccoud.  Au  contraire,  si 
Fexsudation  est  faible  et  lente,  le  liquide  s'etale  sous  forme  d'une 
mince  nappe  entre  le  poumon  et  la  paroi  costale  :  e'est  la  pleuresie 
en  galette  de  Lasegue,  l'epanchement  d  prolongement  lamelli forme 
<le  Jaccoud. 

La  ligne  de  niveau  du  liquide  a  la  forme  d'une  parabole,  et  celte 
forme  persiste,  meme  lorsque  le  malade  qui  lie  la  position  couchee 
pour  s'asseoir.  Differentes  theories  onl  ele  invoquees  pour  expliquer 
celte  disposition. 

1°  Pour  Damoiseau,  le  liquide  pleural  sc  repartit  suivant  Faction 
de  la  pesanteur  et  sa  surface  forme  un  plan  horizontal  qui,  dans  la 
position  couchee  du  malade,  coupe  la  paroi  thoracique  suivant  une 
parabole.  L'epanchement  inflammatoire  s'enkyste  bientdt  dans  cette 
situation,  et  la  conserve  quand  le  malade  s  assied. 
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•2°Peter  fait  intervener  la  viseositedu  liqoide  qui  empSehele  niveau 
de  s'aplamr  quand  le  malade  s'assied;  il  appuie  son  opinion  sur 
'  experience  des  deux  flacons,  I  nn  contenant  de  I'eau  el  ['autre  .In 
goudron.  Mais  l'epanchement  n'cst  jamais  assez  vdsqueux  pour  ne 
pouvoir  sc  deplacer;  le  deplacemenl  peut  se  produire  meme  dans 
les  pleurisies  purulentes  (Ramey). 

3°LadendoiT,  se  fondant  sur  ['experience  d'Hawksbee  et  sur  l'£tude 
de  ^ascension  des  Iiquides  entre  deux  <  ylindres  de  verre  cmhoii*' 
explique  par  des  ph6nomenes  de  capillarite  la  forme  de  la  ligne  de 
niveau  et  sa  fixite  dans  h-s  differentes  positions  du  malade. 

C'est  aussi  par  l'ascension  du  liquide,  suivanl  les  lois  de  la  capil- 
larite, entre  les  deux  feuillels  de  la  plevre,  que  Jaccoud  explique  la 
disposition  de  cerlains  epanchemenls. 

4°Potaiu  pense,  an  eontraire,  que  dans  les  epanchements  ordinaires, 
comme  dans  les  Epanchements  lamelliformes,  il  faut  surlout  tenir 
compte  de  l'6tat  du  poumon  ;  c'est  ce  viscere  qui,  parson  .Hal  d'in- 
legrite  on  de  congestion,  regie  la  repartition  du  liquide.  Si  le  pou- 
mon n'a  pas  perdu  son  elasticity  par  la  compression,  il  lend,  a 
chaque  deplacemenl  du  liquide  intrapleural,  a  remplir  la  place 
abandonnee  par  ce  liquide  ;  mais  si  le  poumon  esl  fortemeni  retract 
ou  congestions^,  il  devient  incapable  de  se  deplacer,  et  l'epanche- 
ment  est  fixe  dans  sa  situation. 

G'esl  la  congestion  qui  explique  la  disposition  lamelliforme  de 
cerlains  epanchements  ;  le  poumon,  ne  pouvanl  se  retracter, 
plonge  dans  la  cavile  thoraciqueet  force  le  liquide  a  s'elever  entre  sa 
surface  et  la  paroi ;  les  modifications  survenant  dans  la  congestion 
du  poumon  expliquent  la  production  des  epanchements  a  bascule. 

En  resume,  plusieurs  de  ces  conditions  peuvenl  intervenir  simul- 
tanemenl.  Quel  quesoit  le  siege  initial  dela  pleuresie,  l  exsudat  tend 
toujours  a  gagner  les  parlies  declives  ;  mais  sa  disposition  esl  reglee  : 
par  l'etal  ant6rieur  de  la  plevre,  fibre  ou  pourvue  d'adherences  an- 
ciennes;  par  l  clal  du  poumon  qui  se  laisse  plus  ou  moins  facile- 
menl  refouler,  selon  qu'ilest  sain  ou  congestion^.  L'exsudation  abon- 
danle  de  fibrine,  les  fausses  membranes  qui  se  deposenl  au  cours  de 
la  pleuresie  fixeul  le  liquide  dans  sa  position. 

L' augmentation  de  la  pression  inlrapleurale  produil  use  gene  de 
la  circulation  sanguine  inlralhoracique  qui  retentil  dans  la  circula- 
tion generate.  Rosenbach  (1)  a  elmlie  experimentalemenl  les  conse- 
quences de  celte  elevation  de  pression,  chez  des  chiens  el  des  lapins, 
dans  la  cavity  pleurale  desquels  il  inject  ail  de  l'huile,  du  platre,  de 
Fair,  ou  introduisait  un  ballon  en  caoutchouc. 

Malgre  l  elcvalioii  de  la  pression  pleurale,  la  pression  arterielle 
moyenne  reslc  constante  (Lichtheim) ;  les  (roubles  portent  surtout 

(1)  0.  Rosendac.ii,  Experim.  Unters.  fib.  die  Einwirkung  der  Rnumbeschran- 
kungen  in  dcr  Pleurahohle  (Virch.  Arch.,  GV,  Heft  2). 
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sur  les  circulations  locales.  Cette  Constance  ne  s'obtient  que  grace  a 
an  travail  supplememtaire  considerable  des  organes  :  les  battements 
du  occur  deviennenl  plus  frequents,  la  respiration  est  plus  rapide, 
les  arteres  sontresserrees.  Ainsi  se  produit  une  compensation  instable 
que  vieni  detruire  le  plus  leger  travail  musculaire  ;  si  le  pleurctique 
se  deplace  dans  son  lit  ou  se  met  a  tousser,  la  dyspnee  apparait  et  le 
pouls  devient  aussitdt  plus  faible. 

Tous  les  organes  souffrent  de  la  gene  apportee  a  leur  circulation. 

La  circulation  est  particulierement  genee  dans  la  veine  cave  infe- 
rieure  a  cause  de  son  passage  a  tra vers  le  diaphragme.  Ce  muscle,  en 
se  contractant  energiquement,  spasmodiquement  du  c6t6  sain,  pour 
supplier  a  Fatonie  du  c&te  malade,  aplatit  la  veine  cave.  II  en  resulte 
que,  a  chaque  inspiration,  le  cours  du  sang  veineux  est  arrete  etle 
coeur  se  remplit  incompletement.  C'est  surtout  par  ce  mecanisme 
que  s'expliqueraient,  suivant  Rosenbach,  la  production  du  pouls 
paradoxal  et  certaines  morts  subites  chez  les  pleuretiques  qui  n'ont 
pas  d'affection  cardiaque. 

Les  epanchements  partiels  sont  dus  a  ce  que  le  liquide  se  forme 
dans  une  plevre  cloisonnee  anterieurement  par  des  adh6rences,  reli- 
quats  d'une  pleuresie  ancienne,  ou  bien  a  ce  que  des  fausses  mem- 
branes epaisses  se  deposent  pendant  revolution  de  la  pleuresie  et 
maintiennent  en  contact  les  deux  feuillets  de  la  sereuse.  II  en  resulte 
que  le  liquide  est  enkyst6  au  point  oil  il  se  produit;  ou  bien  que  le 
liquide  contenu  primitivement  dans  la  grande  cavite  pleurale  est 
refoule  par  les  adherences  qu'il  rencontre  et  contraint  de  se  diriger 
dans  un  sens  determine. 

C'est  ainsi  que  Femprisonnement  de  Fexsudat  entre  la  base  du 
poumon  et  le  diaphragme,  par  suite  des  adherences  circonferentielles 
de  la  base  du  poumon,  donne  lieu  a  la  pleuresie  diaphragmatigue ; 
Fexsudat  pouvant  communiquer  ou  non,  a  la  partie  posterieure,  avec 
un  exsudat  occupant  le  reste  de  la  grande  cavite  pleurale.  L'accolement 
des  deux  bords  des  scissures  interlobaires  produit  une  pleuresie 
interlobaire.  De  la  meme  fagon  se  produisent  les  pleuresies  costo- 
pulmonaires  partielles  et  les  pleuresies  mediaslines. 

Les  pleuresies  biloculaires  ou  multiloculaires,  dontles  loges  commu- 
niquent  ou  non  entre  elles,  sont  dues  a  la  presence  de  multiples 
cloisons  unissant  le  poumon  a  la  paroi.  Si  ces  cloisons  sont  courtes 
et  tres  nombreuses,  si  des  cloisons  principales  partent  des  travees 
de  deuxieme  ou  de  troisieme  ordre,  le  liquide  parait  etre  infiltre  dans 
les  mailles  d'un  tissu  conjonctif  distendu,  Fexsudat  est  tremblotant 
comme  une  gelee,  la  pleur6sie  est  dite  areolaire. 

Le  liquide  contenu  danslesdiversesloges  d'une  pleuresie  cloisonnee 
peut  etre  de  nature  differenfe  :  sero-fibrineux  dans  les  unes,  h6mor- 
ragique  ou  purulent  dans  les  autres;  la  pleuresie  est  alors polgmorphe. 
Cela  tient,  soit  a  ce  que  les  epanchements  se  sont  produits  sue- 
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cessivement  k  des  6poqucs  differentes  (Concato),  soil  a  ce  que  le  pro- 
cessus n'a  pas  la  meme  intensitedans  les  divers  points,  soil  enfin  &  dee 
infections  secondares  partielles. 

Etat  des  organes  voisins.  —  Poumon.  —  L'6tal  anatomique  du 
poumon  sous-jacent  a  l'epanchement  est  variable. 

1°  Tantdt  il  est  simplement  alHeclasie.  L'organe,  refould  graduelle- 
ment  par  l'exsudat,  s'all'aisse,  et  finit  par  ne  plus  former,  dans 
les  ipanchements  considerables,  qu'une  petite  masse  compacle,  ho- 
mogene,  gris  noiratre  ou  rougealre,  reconnaissable  seulement  a  son 
siege  dans  la  goultiere  costo-vertibrale  et  a  la  presence  du  hile.  II 
ne  crepite  plus  entre  les  doigts  et  plonge  au  fond  de  l'eau.  L'insuf- 
flation  peut  encore  au  debut  lui  rendre  son  volume,  mais  si  la  pleur6- 
sie  a  dure  longtemps,  le  poumon,  bridi  par  des  fausses  membranes, 
ne  peut  plus  etre  distendu. 

2°  Tantdt  il  est  congestionne.  La  congestion,  loin  d'etre  consecutive 
a  l'epanchement,  est  tantdt  anterieure,  tantdt  contemporaine  et  releve 
de  la  mdme  cause,  l'existence  de  granulations  tuberculeuses. 

3°  Parfois  il  est  le  siege  d'une  pneumonie  inlersliiielle,  decrite  par 
P.  Brouardel  (1),  et  appel^e  par  Charcot  pneumonie  chronique  pleuro- 
yene.  Cette  lesion  peut  se  produire  d'une  facon  precoce,  des  le  quin- 
zieme  jour,  mais  elle  se  rencontre  surtout  dans  les  pleurisies  an- 
ciennes  ;  la  sclerose  d6bute  par  le  tissu  conjonctif  interlobulaire. 

4°  Des  lesions  tuberculeuses  h  tous  les  slades  d  evolution  se  ren- 
contrent  tres  frequemment  dans  le  poumon  du  cdle  de  repanche- 
ment  et  dans  celui  du  c6te  oppose. 

Cceur.  —  Le  cceur  est  refoule  dans  les  pleuresies  a  grand  epanche- 
ment  et  surtout  dans  les  pleurisies  gauches.  Ge  refoulement  est 
complique  d'un  diplacement  apparent  du  a  la  deviation  du 
sternum. 

Peyrot,  G.  See  pensaient  que  le  cceur  subissait  un  mouvement  de 
rotation  sur  son  pedicule  et  sur  son  axe,  de  sorte  que,  sa  base  restant 
immobile,  sa  pointe  seule  se  deplagait,  devenait  d'abord  verticale 
puis  s'inclinait  a  droite.  II  y  aurait  ainsi  une  veritable  torsion. 

Bard  (2)  a  soutenu,  au  contraire,  que  dans  le  cas  d'epanchement 
pleural  gauche,  et  meme  de  retractions  nio-membraneuses  droites, 
le  cceur  etait  diplace  en  masse,  sans  que  la  direction  ginirale  de  son 
axe  fut  modifiie.  C'est  la  base  et  non  la  pointe  du  cceur  que  Ton  sent 
battre  a  droite  du  sternum. 

Cette  opinion  a  ete  confirmee  par  les  recherches  experimentales  et 
les  autopsies  de  Pitres  (3),  de  Salle"  (4),  par  les  6tudes  radiographiques 

(1)  P.  BnouARDEL,  Note  sur  la  pneumonie  inlersliiielle  qui  accompagne  la  pleurcsie 
(Soc.  med.  des  h6p.,  \H9'2). 

(2)  Bahd,  Lyon  medicnl,  1893. 

(3)  PiTHES,  Les  signes  physiques  des  epanchemenls  pleurau.x,  1900. 

(4J  Sallh,  Des  ddplacements  du  coeur  dans  les  epancliements  pleuraux  gauches. 
Th.  Paris,  1899. 
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deB6clere(l).  Carriere  (2)  a  tire  de  ses  recherches  cliniques,  radiosco- 
piques  et  experimen  tales  les  conclusions  suivantes : 

1°  Dans  les  pleuresies  gaudies,  le  deplacement  du  coeur  est 
presque  la  regie.  Si  l'epanchement  atteint  700  a  1  000  grammes,  la 
pointe  du  coeur  reste  k  peu  pres  dans  sa  situation  normale ;  c'est 
seulement  dans  la  station  verticale  ou  dans  le  decubitus  lateral  droit 
qu'elle  s'abaisse  de  2  a  4  centimetres  et  se  rapproche  de  la  ligne 
mediane. 

Si  l'6panchement  est  de  1  a  3  litres,  le  grand  axe  du  coeur  tend  a 
devenir  vertical,  la  pointe  s'abaisse  et  se  rapproche  de  la  ligne  me- 
diane ;  pour  2  litres  et  demi  a  3  litres  de  liquide,  elle  se  trouve  au 
voisinage  imm^diat  de  l'appendice  xipho'ide. 

Si  l'epanchement  depasse  3  litres,  le  coeUr  est  refoule  en  masse  avec 
la  cloison  mediastine  vers  la  droite,  mais  il  conserve  une  direction 
verticale  et  sa  pointe  reste  au  voisinage  de  l'appendice  xipho'ide. 
Jamais  on  n'observe  la  torsion  du  cceur.  Ce  que  Ton  sent  battre  & 
droite  du  sternum,  c'est  l'oreillette  droite  ou  l'aorte  refoulee.  La  torsion 
du  coeur  serait  incompatible  avec  la  vie ;  quand  on  la  realise  expe- 
rimentalement,  on  voit  qu'une  injection  passe  tres  difficilement  dans 
l'aorte  et  dans  la  veine  cave  inferieure. 

2°  Dans  les  pleuresies  droites,  la  pointe  du  coeur  est  repoussee  vers 
la  gauche  :  de  2  a  4  centimetres  si  l'epanchement  est  de  1  litre  ;  de  3 
a  8  centimetres  si  l'epanchement  atteint  1  a  3  litres;  de  10  centimetres 
si  l'epanchement  est  superieur  a  3  litres. 

3°  Dans  les  pleuresies  doubles,  le  cceur  est  abaisse  en  masse  et  son 
axe  tend  a  se  redresser. 

Le  cceur  n'est  pas  seulement  deplace,  il  est  aussi  comprime  par 
l'epanchement.  Cette  compression,  qui  se  fait  sentir  particulierement 
sur  les  cavites  droites,  dont  les  parois  sont  moins  r6sistantes,  amene 
des  troubles  de  la  circulation  et  facilite  la  thrombose  cardiaque.  Le 
mecanisme  est  semblable  a  celui  que  F.  Franck  a  6tudie  dans  la  peri- 
carditeavec  epanchement. 

Pitres  a  montre  que  c'etait  precisement  le  deplacement  du  cceur 
qui  le  protegeait  contre  la  compression.  Lorsqu'un  epanchement  se 
produit  dans  la  plevre,  il  abaisse  le  cliaphragme ;  le  diaphragme 
entraine  le  pericarde,  qui  se  tend  et  prend  une  position  verticale, 
refoulant  le  cceur  qui  se  trouve  ainsi  dans  des  conditions  de  pression 
permettant  aux  oreillettes  de  fonctionner.  Dans  les  epanchements 
bilateraux,  cette  action  protectrice  ne  se  produit  pas,  d'oii  le  danger 
de  ces  pleurisies. 

Les  autres  organes  du  mediaslin,  ccsophage,  aorte,  veines  caves, 

(1)  B£cl4re,  Les  rayons  de  Rontgen  et  le  diagnostic  de  la  tuberculose,  Paris, 
1899  (Aclvalilds  medicates). 

(2)  Carriere,  Des  displacements  du  coeur  et  des  organes  abdominaux  dans  les 
epanchements  pleur^tiques  {Presse  mdd.,  17  d<5cembre  1898)'. 
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peuvent,  comme  le  coeur,  etre  comprimes;  il  en  resulte  des  troubles 

varies. 

Les  emplacements  des  organes  du  mediastin  ne  se  produisent  pas 
seulement  dans  les  pleuresies  avec  epanchemenl ;  ils  peuvent  etre 
amends  aussi  par  la  retraction  des  fausses  membranes  dans  les  sym- 
physes pleurales. 

Le  coeur,  au  lieu  d'etre  repousse,  est  attire  du  cdte  de  la  pleuresie. 
Son  emplacement  est  parfois  considerable.  Petit  dans  un  cas  a  vu  le 
coeur  attir6  et  tixe  en  arriere  et  a  droite  par  une  pleuresie  guerie 
depuis  un  an.  Le  tissu  conjonctif  du  mediastin  parlicipe  souvent  a  la 
sclerose  et  comprime  les  organes  de  cette  region. 

Les  organes  abdominaux  subissent  la  pression  des  epanchements 
pleuretiques  par  l'intermediaire  du  diaphragme.  Carriere  a  montre 
experimentalement,  sur  le  cadavre,  que  le  foie  s'abaisse  et  bascule, 
dans  les  epanchements  du  cdte  droit  et  meme  du  c6t6  gauche.  L'es- 
tomac,  la  rate  sont  aussi  abaisses,  le  pancreas,  le  rein  gauche  peuvent 
basculer. 

Plevres.  —  La  caviie  pleurale,  remplie  par  un  liquide  sero-fibri- 
neux,  est  tapissee  de  fausses  membranes  et  de  neomembranes. 

Les  fausses  membranes  fibrineuses  Torment  un  enduit  tomen- 
teux  et  irregulier  qui  recouvre  toute  la  surface  de  la  sereuse,  ou  qui 
est  dissemine  par  ilots  sur  les  plevres  viscerale  et  parietale. 

Elles  constituent  souvent  des  brides  plus  ou  moins  longues  qui  vont 
d'un  feuillet  a  l'autre  de  la  plevre  ou  qui  flottent  dans  le  liquide, 
adherentes  par  une  de  leurs  extremites  seulement.  Souvent  aussi,  elles 
s'accumulent  dans  les  parties  declives  de  la  cavite  sous  forme  de  fila- 
ments et  de  grumeaux,  ou  bien  elles  s'enfoncent  dans  les  espaces  inter- 
lobaires. 

Ges  fausses  membranes  sont  molles,  dechirables,  ^paisses  de  1  mil- 
limetre a  1  centimetre,  incolores,  ou  blanc  jaunalre,  et  comparables 
a  du  blanc  d'eeuf. 

Debarrassee  des  fausses  membranes  et  du  liquide,  la  plevre  apparait 
revetue  d'une  neomembrane.  Celle-ci  a  l'aspect  bourgeonnant,  vil- 
leux,  en  langue  de  chat;  elle  est  rougeatre  et  atteint  souvent  une 
epaisseur  de  2  millimetres. 

A  la  surface  ou  dans  la  profondeur  de  la  neomembrane,  on  peut 
parfois,  si  Ton  y  porte  attention,  decouvrir,  en  certains  points,  des 
granulations  tuberculeuses  miliaires  ou  meme  des  petits  tul)ercules 
caseeux  de  la  grosseur  d'un  pois. 

Dans  le  reste  de  son  etendue,  en  dehors  des  regions  recouverles  par 
la  fausse  membrane  et  la  neomembrane,  la  sereuse  pleurale  a  perdu  en 
partie  sa  transparence  et  son  poli;  elle  presente  de  distance  en  dis- 
tance des  arborisations  vasculaires  el  des  rougeurs  ecchymotiques. 

Eleuro-tuberculose  hemorragique.  —  SiPANchement.  —  L'epan- 
chement  hemorragique  offre  loutes  les  \ai  iclcs  de  feintes  :  tantdt 
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simplenaent  rose,  il  est  le  plus  souvenl  Iroublo  el  sanguinolent, 
comme  sanieux  (pleurite  hemorragique  proprement  dite) ;  quelque- 
fois enfln,  il  est  rouge,  sanglant,  melede  caillots  (h£matome  pleural). 

Daus  la  pleurile  hemorragique,  l'epanchement  est  generalemenl 
pea  abondanl  et  ne  d6passe  guere  800  a  1  000  grammes;  dans  Fhema- 
tome,  il  est  aboudant  el  atteinl  parfois  plusieurs  litres. 

L 'aspect  hemorragique  est  du  a  la  presence  de  globules  rouges  en 
nature  dans  l'epanchement;  leur  nombre  est  souvent  considerable 
et  peul  atleindre  le  dixieme  de  celui  des  globules  rouges  du  sang. 

Aueheet  Carriere,  faisant  F  etude  histologique  de  ces  epanchements, 
onl  montre  que  leur  composition  est  des  plus  variables  au  point  de 
vue  de  la  proportion  du  sang  epanche  et  des  elements  qu'ils  ren- 
ferment.  Le  nombre  des  globules  blancs,  par  rapport  a  celui  des  glo- 
bules rouges,  est  toujours  plus  eleve  que  dans  le  sang,  ce  qui  est  en 
relation  avec  Fetat  inflammatoire  de  la  pie  vi  e.  La  proportion  des 
di verses  variet^s  de  globules  blancs  est  aussi  tres  variable  ;  les  leu- 
cocytes a  granulations  acidophiles  sont  parfois  plus  nombreux  que 
la  totalite  des  autres  leucocytes. 

Plevres.  —  Les  alterations  de  la  plevre  sont  analogues  a  celles 
que  nous  avons  decrites  dans  la  pleuro-tuberculose  sero-fibrineuse; 
la  congestion  est  seulement  plus  intense  et  Ton  peut  voir  de  petites 
hemorragies  interstilielles.  Dans  la  forme  dite  hematome  pleural, 
les  neomembranes  sont  extremement  epaisses  et  recouvertes  de 
nombreuses  couches  stratifiees  de  fibrine. 

Pleuro-tuberculose  purulente.  —  La  cavite  pleurale  est  remplie  par 
un  liquide  purulent,  et  tapissee  par  une  sereuse  extremement  alteree. 

Epanchement.  —  L'aspect  sous  lequel  apparait  1'epanchement  pu- 
rulent est  loin  d'etre  identique  a  lui-meme  :  il  varie  aux  diflerentes 
periodes  de  revolution  de  la  pleur6sie.  Le  liquide  est  d'abord  sereux, 
puis  sero-hematique  et  sero-purulent  dans  les  pleurites  a  bacille  de 
Koch  pur,  sans  association.  Ce  n'est  jamais  du  pus  veritable,  mais 
un  liquide  puriforme,  fluide,  inodore,  comparable  au  conlenu  des 
abces  froids. 

Par  le  repos,  il  se  parlage  en  une  serosil6  louche,  verdatre,  et  un 
depot  pulverulent;  il  ne  contient  pas  de  fibrine.  Au  microscope,  on  y 
voit  des  globules  de  pus,  des  corps  granuleux,  des  gouttelettes  grais- 
seuses,  des  cristaux  d  acides  gras. 

Dans  certains  cas,  l'epanchement  prend  Paspect  lactescent,  chyli- 
forme\  il  est  opaque  et  laiteux.  Au  microscope,  on  y  voit  de  nom- 
breuses granulations,  les  unes  tres  fines,  les  autres  plus  grosses, 
incompletement  solubles  dans  Pettier  et  colorables  par  Pacide 
osmique  :  les  unes  sont  graisseuses,  les  autres  sont  albumincuses ; 
le  liquide  contient  en  outre  une  grande  quantite  de  cristaux  de 
cholesterine ;  par  contre,  les  globules  de  pus,  les  leucocytes  et  les 
hematies  y  sont  rares. 
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Les  epanchements  chyliformes  rel6vent,  dans  la  Ires  grande  ma- 
jorite  ties  cas,  de  la  tuberculose;  cependant,  comrne  ils  ont  et6 
vus  aussi  dans  des  pleuril.es  de  nature  differente,  nous  (''ludicrous 
leurs  caracteres  histologiques  el  leur  pathogenie  dans  un  chapitre 
special. 

Plknhes.  —  A  l'inverse  de  ce  qui  existe  dans  la  pleurile  sero- 
fibrineuse,  les  lesions  de  la  plevre  parietale  sonl  souvent  ici  plus 
profondes  el  plus  avanc6es  que  celles  de  la  plevre  visc6rale. 

La  sereuse,  tres  6paissie,  mesure  plusieurs  millimetres,  etestfor- 
tement  infiltree  de  tubercules.  Sa  surface  est  irreguliere,  ulcereuse, 
en  voie  de  destruction  continuelle  par  suite  de  la  caseificalion  el  de  la 
l'onte  des  tubercules  dont  le  produit  se  mele  a  fexsudal  de  la  cavity 
pleurale. 

Dans  certains  cas,  lorsque  la  pleuresie  tend  a  guerir,  une  orga- 
nisation fibreuse,  et  meme  une  calcification  se  fait  dans  les  parlies 
profondes. 

Pleuro-tuberculose  seche.  — La  pleurile  seche  n'est  souvenl  que 
la  periode  de  debut  d'une  pleurile  avec  epanchement;  d'autresfois 
aussi,  (die  evolue  sans  production  de  liquide.  Ses  lesions  soul 
semblables  a  celles  de  la  pleurite  sero-fibrineuse  (abstraction  faite  du 
liquide  epanch.6). 

Les  a< I herences  ou  symphyses  pleurales,  qui  represented  la  lesion 
de  guerison  de  Ionic  pleurite  seche  ou  avec  epanchement,  sonl  tantol 
minces,  tant6l  epaisses,  resistantes,  d'aspect  fibreux  ou  lardace, 
atteignanl  I'epaisseur  d'un  centimetre  mfime.  Elles  peuvenl  etre  loca- 
lises ou  generalisees.  Dans  le  premier  cas,  elles  soudenl  les  lobes 
pulmonaires  entre  eux  et  fixenl  le  poumon  a  certains  points  de  la 
paroi  thoracique,  du  diaphragme,  du  mediastin,  Ires  souvenl  au 
spmmel  du  thorax.  Dans  le  second  cas,  il  se  produil  une  veritable 
ankylose  pulmonaire  el  la  cavite  pleurale  a  completement  disparu 
dans  Ionic  son  6tendue.  Dans  ces  conditions,  a  Fautopsie,  le  poumon 
esl  extrfimement  difficile  a  decortiquer;  il  faut  enlever  en  bloc  le 
poumon  el  les  deux  feuillets  pleuraux  que  I  on  decolle  avec  peine  de 
la  paroi  costale  ou  du  mediastin. 

Quelques  adherences  montrent,  lorsqu'on  les  sectionne  ou  les  <lc- 
chire,  des  granulations  dans  leur  epaisseur;  mais  dans  la  pluparl 
des  cas,  il  esl  impossible  de  decouvrir  des  tubercules  a  foei!  nu. 

Les  symphyses  minces  peuvent,  chez  les  malades,  se  rompre 
lorsqu'elles  sonl  recentes,  et  laisser  libre  la  cavite  pleurale. 

Certaines  symphyses  6paisses  sonl  aussi  susceptibles  d  une  evolu- 
tion regressive  :  elles  se  transformed  en  adherences  minces  ou 
disparaisseni  ;  mais  beaucoup  de  symphyses  persistent  indefini- 
ment.  Quelques-unes  peuvent  subir  I'infiltration  calcaire  (osteophytes 
pleuraux). 

La  duree  de  la  pleuresie,  fintensite  el  le  mode  de  la  reaction 
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pleurals,  variables  avec  chaque  individu,  variables  avec  le  degre  de 
virulence  du  bacille  tuberculeux,  variables,  enfin  avec  I'origine  et  La 
localisation  iniliale  de  la  pleuresie,  expliqueni  l  epaisseur  variable  des 
symphyses  pleurals.  Grancher  attache,  en  matiere  de  symphyses,  la 
plus  grande  importance  a  la  localisation  initiale;  aussi  distingue-t-il : 
1"  les  adherences  minces  ou  pleuro-viscerales  qui  resultent  d'une 
inflammation  propagee  du  poumon  a  la  plevre  viscerale;  2<>  les 
adh6rences  epaisses  ou  pleuro-pariilales  qui  succedent  aux  pleu- 
risies ayant  atteint  surtout  le  feuillet  parietal  de  la  sereuse. 

Considerees  au  point  de  vue  physiologique,  les  adherences  minces 
et  circonscrites  localisees  ne  genenl  pas  le  fonctionnement  du  pou- 
mon, les  adherences  epaisses  et  generalisees,  au  contraire,  limitent 
I'expansion  pulmonaire  et  entravent  Fhemalose. 

Cependant  leur  r6le  est  bienfaisant.  Elles  represented  un  mode 
de  guerison  de  la  tuberculose  pleurale  et  etouffent  sous  le  tissu 
fibreux  les  bacilles  tuberculeux.  De  plus,  en  formant  une  coque 
epaisse  auxtubercules pulmonaires,  elles  s'opposent  aux  communica- 
tions qui  pourraient  s'etablir  entre  les  bronches  etla  cavite  pleurale 
par  suite  de  la  rupture  d'un  tubercule  superficiel ;  ainsi  elles  empe- 
chent  la  production  du  pneumothorax  ou  limitent  son  etendue. 

Etude  microscopique.  —  Les  autopsies  nous  renseignent  mal 
sur  les  lesions  anatomiques  de  la  plevre  dans  la  pleuro-tuberculose 
sero-fibrineuse  aigue.  Cette  affection  est,  en  effet,  ordinairement  cu- 
rable; nous  ne  connaissons  ses  lesions  que  par  quelques  rares 
autopsies  faites  dans  des  cas  ou  la  mort  est  survenue  subitement  ou 
par  suite  des  progres  rapides  de  la  maladie. 

L'insuffisance  des  notions  fournies  par  les  autopsies  oblige  a  recou- 
rir  a  Fexperimentation  pour  bien  connaitre  Fhistologie  pathologique 
de  la  pleuro-tuberculose.  Ce  procede  d'etude  est  excellent,  en  ce 
qu'il  permet  de  suivre,  pas  a  pas,  les  reactions  defensives  de  Forga- 
nisme  et  Fapparition  des  lesions  anatomiques,  mais  il  a  peut-6tre  le 
tort  de  donner  aux  descriptions  un  caractere  plus  schematique  que 
ne  le  comporte  la  realite. 

E\perimentalement,  Peron  (1)  a  pu  rdaliser  chez  les  animaux  tous 
les  degr6s,  toutes  les  varietes  de  la  tuberculose  pleurale,  depuis  le 
processus  initial  de  reaction  jusqu'a  la  lesion  de  guerison. 

Depuis  Farriv6e  du  bacille  de  Koch  dans  la  plevre  jusqu'a  la  gueri- 
son de  la  pleuresie,  on  voit  se  succeder  :  1°  une  s6rie  dephenomenes 
reactionnels  non  specifiques,  comme  la  phagocytose,  Fexsudation  de 
liquide  sereux  et  de  Fibrine,  la  sclerose ;  2°  d'autres  phenomenes 
specifiques,  comme  la  production  de  tubercules. 

Tandis  que  Fanatomie  macroscopique  nous  renseignait  principa- 

(1)  A.  Pkkon.  liccherches  anatomiques  et  exjierimcntales  sur  les  tuberculoses  de 
la  plevre.  Th.  inaup;.,  Paris,  1896'.  —  Anatomie  pathologique  de  la  tuberculose 
■  pleurale  (Presse  med.,  19  fevrier  1898). 
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ement  sur  les  reactions  banales  etpermettail.  a  peine  de  soupconner 
la  nature  luberculeuse  des  lesions  de  la  plevre,  1'hislologie,  au  eon- 
Inure,  nousmontre  avec  une  grande  Evidence  des  elements  tubercu- 
leux  abondants. 

Ge  qui  fait  la  caracteristique  du  processus  tuberculeux,  c'estla  diffi- 
cult avec laquelle  la  plevre  se  defend  conlrele  baciilede  Kocb.Tandis 
que  le  processus  de  la  phagocytose  est  generalement  suffisant  pour 
detriure  les  autres  microbes,  il  n'arrive  qu'a  altenuer  la  virulence  du 
bacille  luberculeux,  qui  resle  longtemps  vivant  a  l'interieur  des 
cellules  geantcs  par  lesquelles  il  a  6t6englobe.  Meme  apres  sa  mort, 
ce  bacille,  dont  le  corps  est  riche  en  substances  toxiques  el  1 1 ecrosa  ates, 
reste  encore  dangereux  pour  les  elements  cellulaires.  II  fan!  done 
qu'il  soit  isole  des  tissus,  enkyste,  pour  ne  plus  nuire  :  e'esi  L'ceuvre 
de  la  sclerose. 

Reactions  initiates.  —  Les  premiers  actes  reactionnels  provoques 
par  la  penetration  du  bacille  de  Koch  dans  la  cavite  pleurale  sont 
identiques  a  ceux  que  provoque  tout  autre  agent  pathogene;  ce 
sont  :  la  diapedese,  puis  la  phagocytose  par  les  leucocytes  polynu- 
eleaires  etmononucleaires  ct  les  cellules  endothelials  quise  chargenl 
de  bacilles ;  l'exsudation  d'un  liquide  sereux  et  d'un  reticulum  fibrineux 
qui  sert  de  substratum  anatomique  aux  cellules  en  proliferation. 

A  cetle  premiere  inflammation  banale,  succede  rapiclement  l'inflam- 
mation  specifique  :  les  cellules  geantes  se  constituent  par  suite  de  la 
reunion  des  phagocytes  bacilliferes  (Metchnikoff),  on  par  suite  d'une 
modification  des  cellules  endolheliales  de  la  plevre  qui  onl  englobe 
des  bacilles  (Cornil). 

Ces  lesions  elementaires  peuvent  etre  eludiees  facilement  chez  le 
chien,  dans  les  infections  exp^rimentales  provoquees  par  inocula- 
tion de  bacilles  tuberculeux  dans  la  cavite  pleurale,  et  chez  l'homme, 
dans  les  cas  de  granulie  pleurale. 

Pleurite  sero-fibrineuse.  —  Dans  la  pleuro-tuberculose  a  epan- 
chement  sero-fibrineux,  la  reaction  pleurale  est  intense,  des  tuber- 
cules  nombreux  s'organisent  et  un  tissu  fibreux  se  developp.-  abon- 
damment  et  rapidement. 

Si,  alaperiode  aigue  de  cette  pleurite,  on  examine  au  microscope 
le  feuillet  visceral  de  la  sereuse,  on  y  distingue  de  dehors  en  de- 
dans les  couches  suivantes  :  la  pseudo-membrane,  la  nroniem- 
brane,  le  tissu  fondamenlal  de  la  sereuse,  la  partie  superficielle  du 
poumon. 

a.  La  pseudo-membrane  est  constitu6e  par  une  serie  de  lames  libri- 
neuses  paralleles,  separees  par  des  leucocytes  el  par  quelques  glo- 
bules rouges.  Les  leucocytes  sont  d'autant  plus  aombreux  qu'ou  se 
rapproche  davantage  de  la  neomembrane;  quelqucs-uns  soul  deja 
n  ('•(• roses. 

b.  La  neomembrane,  cinq  a  dix  fois  plus  epaisse  que  la  couche  Con- 
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damenlale  de  la  sereuse,  est  formee  d'un  lissu  conjonclivo-vasculaire, 
au  milieu  duquel  sont  semes  des  cellules  geantes  et  quelques  tlots 
caseeux.  Les  cellules  geantes  sont  isolees  ou  groupees,  generalement 
entoureesde  cellules  cpithelioi'des,  de  fagon  a  constituer  des  follicules 
tuberculeux  typiques. 

Le  tissu  conjonctivo-vasculaire  presente,  dans  les  couches  pro- 
fondes,  l'aspect  d'un  tissu  conjonclif  adulte  entourant  les  productions 
tuberculeuses.  Dans  les  couches  superficielles,  c'est  un  tissu  con- 
jonctif  a  l'etat  d'ebauche,  extremement  riche  en  vaisseaux  san- 
guins  et  en  cellules  conjonclives  jeunes,  de  toutes  formes,  souvent 
multinucleees;  Kelsch  et  Vaillard  y  ont  decrit  des  cellules  vaso- 
i'ormatives. 

c.  Le  tissu  fondamental  de  la  sereuse  est  forme  de  faisceaux  con- 
jonctifs  et  elastiques  serres,  separes  par  des  cellules  plates.  II  estpar- 
fois  entame  a  sa  surface  par  des  tubercules. 

d.  Les  couches  superficielles  du  poumon  presentent  tantdt  seulement 
des  alveoles  afl'aisses,  tantot  des  granulations  tuberculeuses  situees 
dans  le  reseau  lymphatique  sous-pleural,  avec  reaction  sclereuse 
peri-alveolaire  et  lesions  de  pneumonie  interstitielle. 

Les  bacilles  tuberculeux  sont  tres  peu  nombreux,  difficiles  a 
decouvrir.  lis  font  defaut  dans  le  tissu  fondamental  de  la  sereuse; 
on  ne  les  rencontre  que  dans  les  cellules  geantes,  dans  les  ilots 
caseeux  et  dans  les  cellules  des  couches  superficielles  de  la  neomem- 
brane,  enfin  surtout  dans  les  amas  leucocytiques  de  la  pseudo-mem- 
brane. 

La  plevre  parietale,  au  niveau  des  espaces  intercostaux,  presente 
des  lesions  tres  analogues  a  celles  de  la  plevre  viscerale.  Les  tuber- 
cules sont  nombreux  et  disposes  en  une  couche  reguliere,  dans  la 
partie  profondede  la  neomembrane. 

Au-dessous  du  tissu  fondamental  de  la  plevre,  on  trouve  parfois  une 
infdtralion  tuberculeuse  des  lymphatiques  et  une  sclerose  intersti- 
tielle des  faisceaux  musculaires. 

Pleurite  hemorragique.  —  Gette  forme  se  distingue  de  la  prece- 
dente  :  par  la  richesse  des  exsudats  en  agents  infeclieux ;  par  la  fai- 
blesse  des  reactions  organiques;  par  le  peu  de  tendance,  malgre  la 
duree  souvent  longue  de  revolution,  a  la  production  d'adherences, 
et  surtout  par  les  lesions  vasculaires. 

La  couche  fibrineuse  de  la  pseudo-membrane  est  extremement 
mince.  La  neomembrane  est  le  siege  d'hemorragies  interstitielles  et 
de  foyers  de  necrose,  en  rapport  avec  l'alte>ation  des  vaisseaux. 
Les  vaisseaux  sont  thromboses  et  lour  paroi  est  atteinte  de  d6g6n6- 
rescence  hyaline,  commc  l'avaient  vu  Kelsch  et  Vaillard. 

Les  tubercules  sont  rares  et  mal  formes.  Les  bacilles  tuberculeux 
se  renconlrent  en  tres  grand  nombre  et  bien  colorables  dans  la  neo- 
membrane. 
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Les  lesions  du  poumon  sous-jacent  (lymphangite,  sclerose),  sont 
plus  marquees  que  dans  le  premier  cas. 

Pleurite  purulente.  —  Ce  qui  la  caraclerise  essentiellement, 
«  c'est  l'absence,  ou  mieux,  c'est  rimpossibilite  de  revolution  vers  le 
tissu  conjonctif  adultc,  vers  l'adh.erence ;  malgr61e  nombre  de  leuco- 
cytes incessamment  verses  dans  la  cavite  pleurale,  ces  leucocytes 
meurent  en  quelque  sorte  sur  place,  se  necrosent  et  tombent  dans 
l'exsudat  »  (Pe>on). 

Au  niveau  de  la  plevre  viscerale,  la  pseudo-membrane  n'existe  pas; 
elle  est  remplacee  par  une  couche  epaisse  de  tissu  caseeux,  forme 
par  des  leucocytes  detruits  ou  en  voie  de  destruction. 

La  neomembrane  est tres  riche  en  tissu  fibreux;  au  milieu  de  celui- 
ci,  on  distingue  quelques  vaisseaux  peu  developpes,  quelques  amas 
de  leucocytes,  de  tres  rares  cellules  g6antes,  du  charbon  et  des  amas 
caseeux. 

La  plevre  viscerale  ne  reagilqu'en  s'epaississant.  II  se  produitune 
sorte  de  barriere  fibreuse  qui  n'a  aucune  propriete  pour  lutter  acli- 
vementcontre  l'element  specifique,  mais  qui  s'oppose  mecaniquement 
a  l'envahissement  du  poumon  par  I'infection,  et  a  l'intoxication  de 
l'organisme  par  les  toxines  tuberculeuses.  Cette  barriere  fibreuse  fait 
en  quelque  sorte  la  part  du  feu.  C'est  grace  a  elle,  que  la  pleurite 
purulente  reste  une  veritable  tuberculose  locale,  «  un  abces  froid  de 
la  plevre  »,  suivant  l'expression  de  Laennec. 

Le  poumon  sous-jacent  est  tres  profondement  altere  ettransforme 
en  un  bloc  de  pneumonie  chronique  au  milieu  duquel  on  distingue 
des  elements  tuberculeux. 

La  plevre  parietale  a  subi  des  alterations  analogues  :  la  couche 
de  substance  caseeuse  est  moins  epaisse,  le  tissu  fibreux  de 
la  neomembrane  plus  abondant,  les  nodules  tuberculeux  plus  nets. 

Adherences  pleurales.  —  Le  developpement  d'un  tissu  de  sclerose 
qui  isole  et  enserre  les  productions  tuberculeuses  constitue  le  pro- 
cessus de  guerison  de  la  tuberculose  pleurale  comme  de  toutes  les 
autres  localisations  tuberculeuses.  Ge  processus  se  manifeste  des  le 
debut  de  la  pleurite  sero-fibrineuse,  il  manque  au  contraire  pendant 
toule  1'evolution  de  la  pleurite  purulente.  II  aboutit  tantot  a  un 
simple  epaississement  superficiel  et  circonscrit  de  la  plevre.  tantot 
a  la  formation  d'adherences  unissant  les  deux  feuillets  s6reux. 
Le  tissu  conjonctif  jeune  est  abondant  dans  la  neomembrane  de  la 
pleurite  sero-fibrineuse;  il  etouffe  les  tubercules,  envahit  la  pseudo- 
membrane,  et,  lorsque  le  liquide  est  resorbe,  se  soude  par  l'inter- 
mediaire  de  la  fibrine  au  tissu  conjonctif  du  feuillel  oppose  de  la 
plevre. 

Lorsqu'on  examinede  vieilles  adherences  pleurales,  on  voit  (ju'elles 
sont  constituecs  par  un  tissu  de  cicatrice  Ires  pauvre  en  elements 
cellulaires  et  en  vaisseaux.  Au  milieu  de  ce  tissu  fibreux,  ou  distingue 


PLEURESIES  TUBERCULEUSES.  —  PATHOGENIE.  49 

par  places  des  cellules  geantes  ou  des  foyers  caseeux  enkystes  conte- 
nanL  encore  des  bacilles.  Le  petit  nombre  des  lesions  tuberculeuses 
trouvees  dans  ces  adherences  indique  que  ces  lesions  ont  subi  une 
regression  lente. 

Ge  processus  de  guerison  est  identique  a  celui  que  Straus  a  decrit 
dans  la  tuberculose  peritoneale. 

Telles  sont  les  lesions  dans  la  tuberculose  pleurale  primaire. 

Elles  sont  differentes  dans  la  tuberculose  pleurale  secondaire  a  une 
tuberculose  pulmonaire.  L'epaississement  de  la  plevre  a  la  surface 
d'un  poumon  tuberculeux  se  fait  suivant  un  processus  banal  :  les 
foyers  de  broncho-pneumonie  tuberculeuse  determinent  la  production 
d'une  lymphangite  sous-pleurale,  e-t  l'epaississement  du  tissu  fonda- 
mental  dela  se>euse,  dont  la  surface  se  recouvre  d'une  16gere  couche 
de  fibrine.  C'estla  une  inflammation  banale,  d'origine  irritative,  sans 
lesions  tuberculeuses  (Peron). 

PATHOGENIE.  —  La  pleuro-tuberculose  r^sulte  de  la  penetration 
du  bacille  de  Koch  dans  la  cavite  pleurale. 

Les  relations  dont  nous  avons  montre  l'existence  entre  la  plevre 
et  les  organes  voisins  et  eloigned,  par  l'intermediaire  des  vaisseaux 
lymphatiques  et  des  vaisseaux  sanguins,  permettent  de  comprendre 
comment  le  bacille  de  Koch  peut  penetrer  dans  la  cavite  pleurale. 

1°  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  bacille  penetre  directement, 
par  effraction.  Ge  mode  pathog6nique  s'observe  dans  les  deux  condi- 
tions suivantes  : 

a.  Le  pneumothorax,  au  debut  de  la  tuberculose  pulmonaire,  est 
produit  par  la  dechirure  de  granulations  tuberculeuses  superficielles ; 
il  en  resulte  la  penetration  dans  la  cavite  pleurale  de  bacilles 
assez  abondants,  qui  sont  semes  a  la  surface  de  la  sereuse  par 
les  mouvements  respiratoires.  Aussi  trouve-t-on  generalement,  dans 
ces  cas,  des  bacilles  assez  nombreux  dans  l'exsudat  se>o-fibrineux. 

b.  Les  traumatismes  du  thorax  amenent  un  resultat  analogue  ; 
maisici  la  dechirure  des  granulations  tuberculeuses  est  moins  com- 
plete; ce  n'est  qu'une  simple  eraillure  de  la  plevre  ne  donnant  pas 
naissance  a  un  pneumothorax.  De  rares  bacilles  penetrent,  grace  a 
cette  eraillure,  dans  la  cavite  pleurale  et  y  produisent  une  tuberculo  se 
dont  l'exsudat  est  pauvre  en  bacilles. 

2°  Ce  n'est  pas  la  le  mode  pathogenique  le  plus  frequent;  habi- 
tuellement,  il  n'y  a  ni  pneumothorax,  ni  traumatisme  grave  au 
d6but  de  la  pleuro-tuberculose. 

On  peutinvoqueralors  lemecanisme  suivant, qui  est  vraisemblable, 
sinon  demontrable  :  le  bacille  de  Koch,  immobile  lui-mfime,  est 
apport6  dans  la  cavite  de  la  plevre  par  les  leucocytes. 

Ceux-ci  ont  puise  le  bacille,  tant6t  au  niveau  d'une  granulation 
tuberculeuse  pulmonaire,  tantdt  dans  un  foyer  profond,  eloigne. 

TbAITE  DE  MliDEClNE.  VIII.    4 
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La  frequence  avee  laquelle  Ics  ganglions  tracheo-bronchiques  sonl 
aLLcinls  de  tuberculose  (40  p.  100  des  cas,  chez  les  sujels  considers 
comme  sains,  suivant  Loomis  el  Pizzini),  suffit  a  expliquer  1'origine 
de  ces  tuberculoses  pleurales.  Grace  &  Leurs  mouvemenls  amiboi'des, 
les  leucocytes  peuvent  sortir  des  voies  lymphatiques,  traverser  les 
iissus  el  penetrer  dans  la  plevre. 

On  concoil  que  le  nombre  des  bacilles  de  Koch  iipporles  a  In 
plevre  par  ce  proced6  soit  peu  considerable,  que  la  lesion  tubercu- 
leuse  soitsouvenl  minime  en  apparence  et  que  le  bacille  se  rclrouve 
difficilement  dans  1'exsudat. 

3°  Dans  tous  ces  cas,  la  pleuro-tuberculose  n'est  primaire  qu'au 
sens  clinique  du  mol,  parce  quelle  est  la  premiere  determination 
apparente  de  la  tuberculose.  Pathogeniquement  elle  est  forcement 
secondaire,  puisqu'elle  succede  a  une  tuberculose  ant6rieure  du 
poumon  ou  des  ganglions. 

Y  a-t-il  une  v6rilable  tuberculose  primaire  de  la  plevre?  Cela  est 
possible,  mais  non  d6monlr6.  Peron  pense  que  les  leucocytes  peu- 
vent  puiser  au  niveau  des  bronches  le  bacille  de  Koch  apporte  par 
1'air  charge  de  poussieres,  el  transporter  directement  ce  bacille  dans 
la  cavile  pleurale;  on  retrouve,  en  effet,  a  1'etat  pathologique,  des 
cellules  a  poussieres  dans  la  cavit6  de  la  plevre.  Au  reste,  ce  qui  se 
passe  au  niveau  d'une  autre  s6reuse,  le  periloine,  est  en  faveur  de 
cette  opinion;  Dobroklowski  a  montre  que  le  bacille  tuberculeux, 
englobe  par  les  phagocytes,  pouvait  traverser  la  muqueuse  intes- 
tinale,  sans  y  determiner  de  lesion  specifique,  pour  penetrer  dans 
le  peritoine.  Le  transport  des  microbes  par  les  leucocytes  a  travers 
les  tissus  sains  est  admis  par  un  certain  nombre  d'auleurs  (Kossel, 
Kelsch),  mais  contests  par  d'autres  (Parrot,  Hutinel).  Kiiss  a 
demontre  que  le  bacille  tuberculeux  ne  pouvait  penetrer  dans  les 
tissus  sans  produire  une  lesion  au  point  de  penetration  et  que  cette 
lesion,  si  minime  fut-elle,  se  retrouvait  constamment  au  cours  d'une 
.autopsie  minutieuse. 

Ainsi,  l'exislence  de  la  pleuro-tuberculose  primaire,  au  sens  patho- 
genique  du  mot,  est  possible,  mais  non  demontree. 

La  pleuro-tuberculose  est  vraisemblablemenl  toujours  pr6c6d6e 
d'une  lesion  tuberculeuse  du  poumon  ou  des  ganglions  bronchiques, 
impossible  a  deceler  par  l'examen  clinique  et  mfime  par  lexamen 
anatomique  macroscopique. 

Mais  cest  lk  une  question  de  theorie  qui  n'a  guere  d'importance 
clinique,  eL  il  convient  de  reserver  le  nom  de  pleuro-tuberculose 
primaire  a  celle  qui  repr6sente  la  premiere  manifestation  flagrante 
de  la  tuberculose,  et  le  nom  de  pleuro-tuberculose  secondaire  a  colic 
qui  survienl  chez  des  sujets  reconnus  antcrieuremenl  tuberculeux. 
L'evolution,  les  lesions  anatomiques  comme  la  pathogenic  permettent 
cette  distinction. 
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On  doit  encore  se  demander  quel  rdle  jouenL  les  infections  secon- 
dares de  la  plevre  dans  la  lubcrculose.  On  trouve  parfois,  dans  le 
liquide  des  pleurisies  demontrees  luberculeuses  par  l'inoculation, 
d'autres  germes,  tels  le  slaphylocoque,  le  streptocoque,  le  pneumo- 
eoque,  le  Bacterium  coli,  le  telragene,  le  bacille  d'Eberth. 

Mais  ces  microbes,  memelorsqu 'ils  sont  virulents  pour  les  animaux, 
ne  semblent  guere  modifier  revolution  de  la  pleuresie  tuberculeuse. 

Peron  a  montri  que  les  microbes  injectes  dans  la  plevre  des  chiens, 
en  m6me  temps  que  le  bacille  de  Koch,  se  retrouvaient  quatre  ou 
cinq  semaines  plus  lard  dans  le  liquide  de  la  pleuresie,  mais  que  le 
bacille  tuberculeux  seul  existait  dans  la  partie  profonde  de  la  neo- 
membrane  et  y  provoquait  des  lesions  specifiques. 

En  resume,  les  microbes  associes  ne  paraissent  avoir  guere  daction 
sur  la  plevre  tuberculeuse. 

La  resistance  des  sereuses  malades  aux  infections  secondares  est 
d'ailleurs  une  loi  generale.  On  sait  combien  le  peritoine  est  tolerant 
lorsqu'il  est  atteint  de  peritonite  chronique  avec  ascite,  et  combien 
la  suppuration  est  rare  apres  les  ponctions.  Peut-etre  cette  resis- 
tance est-elle  due  aux  propriety  bactericides  du  liquide  epanche, 
demontrees  par  Buchuer? 

SYMPTOMATOLOGIE.  -  Pleuro-tuberculose  priniaire.  — 

La  pleuro-tuberculose  se  montre  humide  ou  seche ;  l'epanchement 
est  sero-fibrineux,  h6morragique  ou  purulent. 

Epanchement  sero-fibrineux.  -  Debut.  —  L'affection  commence 
generalement  avec  brusquerie,  par  un  point  de  cote,  accompagne 
de  frissons  et  d'une  elevation  de  temperature  suivis  bientot  de  l'ap- 
parition  de  repanehemenl. 

Le  debut  h'est  pas  toujours  aussi  bruyant.  Souvent  il  se  fait  en 
deux  temps.  Le  malade  souffre  d'abord  d'un  point  de  c6te  persistant 
et  la  fievre  ne  survient  que  quelques  jours  apres. 

D'autres  fois,  le  debut  est  masque  par  une  angine,  une  bronchite, 
des  signes  d'embarras  gastrique  febrile. 

Enfin,  il  peut  etre  insidieux  et  trainant.  Le  sujet  peut  encore  vaquer 
a  ses  occupations;  il  n'eprouve  qu'uu  malaise  vague  avec  une  legere 
poussee  febrile  le  soir,  une  certaine  gene  de  la  respiration,  une 
vague  dpuleur  dans  le  c6te;  et  Ion  est  elonne,  en  l'examinant,  de 
^^"■^ 

Apres  cette  penode  de  debut,  infiniment  variable,  l'epanchement 
se  prodmt  el  passe  successivement  par  les  divers  stades  d'augment, 

tionn^  ]  d°nnant  UeU  h  "n  C0^ge  de  signes  fonc- 

tionnels  et  de  signes  physiques  que  nous  allons  passer  en  revue 

_S^pt6mes  fonctionnels  et  generaux.  -  Le  frisson  n'est  pas 

rallTn  C°nS,anl  danS  ,il  RlGUr6sie-  L«  -iste,  d  est  gen" 
ralementle  premier  symptdme;  quelquefois,  cependant,  il  succede 
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an  point  de  cote.  II  n'a  jamais  l'intensite  du  frisson  de  la  pneumonie, 
lc  malade  soufire  de  frissonnements  durant  une  heure  ou  deux, 
et  repetes  souvent  pendant  deux  ou  trois  jours. 

Le  point  de  c6ld  est  un  des  symplomes  les  plus  constants;  il  peut 
manquer  cependant  dans  ccrtaines  plcuresies,  anoi  males  par  leur 
evolution  trainantc  ou  par  leur  evolution  Ires  aigue  (LaSnnec  .  Son 
apparition  est  precoce;  il  succede  immediatement  au  frisson  et 
parfois  lc  precede. 

II  siege  habituellement  sous  le  sein  du  cdt6  malade;  plus  raremenl 
il  occupe  les  regions  sternale,  sous-claviculaire  ou  axillaire,  la  base 
du  thorax  ou  l'hypocondre.  11  peut  etre  bilateral  el  memc  sieger  du 
cdte  oppose  a  la  pleuresie  (Laennec);  il  n'est  pas  absolumcnt  fixe  el 
peut  changer  de  place. 

C'est  une  douleur  pongitive,  lancinante,  parfois  constrictive,  sou- 
vent intermitlente,  et  d'autant  plus  vive  qu'elle  est  plus  circonscrite ; 
elle  est  exasperee  par  les  mouvements,  Inspiration,  la  toux,  la  deglu- 
tition, la  percussion,  la  pression  et  le  decubitus  sur  le  c6le  affecte. 

Le  point  de  c6te  diminue  generalement  quand  lepanchement  se 
forme;  mais  il  peut  reparaitre  sous  l'influence  d  une  exacerbation  de 

la  maladie.  . 

La  cause  de  ce  point  de  cole  n  est  pas  dans  1  inflammation  de  la 
plevre  elle-meme,  qui  est  pauvre  en  terminaisons  nerveuses.  Elle 
est  suivant  Piorry  et  Bouillaud,  dans  1'inflammation  des  nerfs 
intercoslaux  par  contiguil6.  En  effet,  la  pression  est  douloureuse  le 
long  de  plusieurs  espaces  intercoslaux  et  meme  sur  les  apophyses 
epineuses ;  si  le  maximum  de  la  douleur  est  souvent  dans  le  einquieme 
ou  sixieme  espace  intercostal,  cela  lient  a  la  mobilile  plus  grande  de 

la  septieme  cdte.  ... 

Pour  G.  See,  la  douleur  siege  dans  les  tissus  fibreux  sous-jacenls  a 
la  plevre,  qui  sont  enflammes  comme  les  tissus  periarticulaires  dans 

La  toux  n'est  pas  constante  etn'apparait  pas  toujoursdes  le  debut 
Mais  elle  existe  generalement  quand  l'epanchement  est  constitue  et 
revet  des  caracteres  particuliers  qui  luidonnent  une  veritable  va  eur 
diagnostique.  Elle  est  breve,  seche,  quelquefois  qumteuse  (Peter)  et 
apparalt  surtout  lorsque  le  malade  s'assied,  se  deplace  dans  son  lit, 
fait  une  inspiration  profonde  ou  se  met  a  parler.  . 

Selon  Peter,  la  toux  serait  due  a  Irritation  des  extremity  du  nerl 
vague,  au  debut  par  Inflammation  pleurale,  plus  lard  par  les 
ondulations  du  liquide  sous  l'influence  des  mouvements  du  malade. 
Frantzel  etNolhnagel,pourtant,  n'ont  pu  provoquer  la  toux  par  i  irri- 
tation mecanique  de  la  plevre. 

V expectoration  est  nulle  le  plus  souvent.  Ouelque  ois  si  une 
bronchite  ou  une  congestion  pulmonaire  comphqucnt  la  pleuresie, 
le  malade  rejette  des  crachats  muco-purulents  ou  gommeux. 
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La  dyspnie  existe  presque  toujours  dans  les  pleuresies ;  souvent 
clle  est  legere  et  passe  inapergue  du  malade ;  quelquefois  elle  est 
genante,  douloureuse;  enfin,  elle  peut  aller  jusqu'a  l'orlhopnee. 

Elle  peut  durer  pendant  toute  la  maladie  ou  cesser  apres  les  pre- 
miers jours.  Le  mode  respiratoire  est  change  :  d'apres  Andral,  la 
respiration  est  surtout  diaphragmatique  dans  les  pleuresies  costo- 
pulmonaires,  et  costale  superieure  dans  les  pleuresies  diaphragma- 
tiques;  d'apres  Pitres,  la  respiration  tend  toujours  a  prendre  le  type 
costal  superieur. 

La  dyspnee  releve  de  causes  multiples  :  au  debut,  elle  est  due 
surtout  a  la  douleur  qui  limite  les  mouvements  respiratoires  et  a  la 
fievre  qui  les  accelere  legerement;  plus  lard,  elle  resulte  de  la 
compression  du  poumon  par  l'epanchement  et  de  la  diminution  du 
champ  de  l'himatose;  mais  elle  est  moins  en  rapport  avec  l'abon- 
dance  de  l'6panchement  qu'avec  la  rapidite  de  sa  formation,  comme 
si  le  poumon  avait  besoin  de  s'habituer  progressivement  k  la  com- 
pression; enQn,  clle  est  encore  augmentee  par  les  complications  pul- 
monaires,  comme  la  bronchite,  la  congestion  ou  l'cedeme. 

La  dysphagie  est  rare  et  resulte  de  la  compression  mecanique  de 
l'cesophage,  a  laquelle  s'ajoute  un  element  spasmodique  reflexe. 

La  fievre  est  la  regie  au  debut  de  la  pleuresie.  Elle  affecte  d'abord 
le  type  intermittent  quotidien,  avec  une  elevation  de  temperature  qui 
atteint  chaque  soir  38°, 5  ou  39°,  Apres  trois  ou  quatre  jours,  elle 
prend  le  type  remittent;  la  temperature  oscille  habituellement  entre 
38  et  39°, 5  et  atteint  rarement  40°. 

La  duree  de  la  fievre  est  variable.  G6neralement,  elle  tombe  apres 
deux  ou  trois  semaines,  au  moment  ou  l'epanchement  commence  a  se 
resorber.  Quelquefois,  elle  dure  a  peine  huit  ou  dix  jours;  dans  certains 
cas,  elle  se  prolonge  pendant  six  a  dix  semaines  et  meme  plus.  Cette 
fievre  persistante  est  tantdt  lmdice  de  la  transformation  purulente 
de  l'epanchement,  tantot  un  resultat  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
qui  commence  a  evoluer  apres  la  resorption  de  l'epanchement. 

La  temperature  locale  subit  une  elevation  au  niveau  du  cote 
malade  (Peter).  Elle  est  en  ce  point  superieure  de  0°,5  a  4°  a  la  tem- 
perature normale  de  la  peau ;  elle  d6passe  toujours  de  0°,5  a  1°,5 
celle  du  c6te  sain.  Elle  varie  avec  l'epanchement  dont  elle  suit,  pour 
ainsi  dire,  la  courbe  et  s'eleve  avant  la  temperature  centrale.  Une 
ascension  passagere  de  la  temperature  locale  succfede  a  la  thoracen- 
tese;  une  ascension  persistante  indique  soit  la  reproduction,  soit  la 
transformation  purulente  de  l'epanchement. 

Le  pouls  est  acc6l6re,  petit  et  serr6.  L'acc61eration,  qui  est  cons- 
tante,  peut  aller  jusqu'a  130  et  140  pulsations  par  minute.  Elle  est 
moins  en  rapport  avec  le  degre  de  la  temp6rature  qu'avec  la  gene 
respiratoire  et  circulatoire  (Lorain).  Une  acc61eration  moderee  du 
coeur  est  d'un  bon  pronostic,  car  elle  indique  un  myocarde  vigou- 
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reux.  La  pelilesse  du  pouls  ne  depend  pas  seulement  de  la  g6ne  de 
la  circulation  pulmonaire  qui  ne  laissc  arriver  au  cccur  gauche 
qu'une  quantity  plus  faible  de  sang,  elle  tient  a  une  vasoconstriction 
prriphcrique  qui  compense  le  faible  afflux  sanguin  et  maintient  La 
pression  arterielle  constante. 

Les  urines  sont  modifiees  comme  dans  toutc  affection  febrile.  Leur 
quantity  est  diminuee,  par  suite  de  la  diminution  I'apport  du 
sang  arteriel  an  rein.  Elles  contiennent  quelquel'nis  de  I'albumine, 
sans  cylindres  ni  globules  sanguins.  Au  moment  de  la  resorption 
de  l'exsudat,  la  secretion  urinaire  augmente  et  les  chlorures  sont 
plus  abondants. 

Signalons  encore  quelques  symptdmes  en  rapport  avee  Talteration 
de  l'etat  general :  la  peau  est  chaude  et  seche  ou  couverte  de  sueurs; 
la  langue  est  saburrale ;  la  soif  vive ;  on  note  souvent  des  troubles 
digestifs. 

Sympt6mes  physiques.  —  Inspection.  —  Le  fades  n'est  ni  anxieux, 
ni  vultueux  comme  dans  la  pneumonie,  il  est  plutot  pAle,  un  certain 
degre  de  dilatation  papillaire  se  remarque  souvent  du  c6te  malade. 
Le  decubitus  varie  suivant  les  periodes  de  la  pleuresie ;  au  debut, 
le  malade  se  couche  tantot  sur  le  col6  sain,  afm  de  ne  pas  exasperer 
le  point  de  cdle"  par  la  compression,  tantdt  sur  le  dos  et  legerement 
incline  sur  le  cote  malade  pour  l'immobiliser  (decubitus  diagonal 
d'Andral). 

Plus  tard,  lorsque  l'epanchement  est  forme  et  que  la  douleur  a 
disparu,  le  malade  se  couche  sur  le  c6t6  interesse  pour  permettre  au 
cote  sain  de  respirer  librement.  Certains  malades,  dont  l'epanchement 
est  extrSmement  abondant,  ne  peuvent  se  couchcr  un  seul  instant  sur 
le  c6t6  sain  sans  etre  pris  d'acces  de  suffocation  (Peter). 

Modification  de  la  respiration.  —  Lorsqu'on  regarde  le  malade  de 
face,  apres  lui  avoir  ordonn6  de  respirer  profondement,  on  constate 
que  du  c6t6  de  la  pleuresie  le  thorax  est  immobilis6  ou  limite  dans 
son  incursion  respiratoire. 

Par  suite  de  l'inertie  des  muscles  intercostaux,  les  edtes  se  sou- 
levent  moins;  par  suite  de  l'inertie  du  diaphragme,  l'hypocondre  et 
la  moitie  correspondante  de  l'dpigastre  ne  font  pas  saillie  pendant 
l'inspiralion. 

Cetle  immobilisation  tient,  au  d6but,  a  la  douleur,  plus  tard  a  la 
paresie  des  muscles,  et  a  la  presence  m6me  de  l'epanchement  qui 
refoule  le  poumon. 

Ampliation  et  deformation  thoraciques.  —  Le  c6t6  malade  parait 
dilate  par  rapport  au  c6te  sain.  Pour  Laennec,  cetle  dilatation  est 
fr6quente,  apparait  de  bonne  heure,  quclquefois  meme  des  le 
deuxieme  jour,  et  parait  toujours  plus  considerable  a  la  vue  qu'elle 
ne  Test  en  r6alite\  Pour  Woillez,  au  contraire,  elle  est  raremenl 
appreciable  a  la  vue,  ne  se  produil  qu'apres  (|uel([ues  jours,  quand 
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Pepanchement  a  refoule  le  poumon  et  les  visceres  voisins,  et  n'est 
souvent  revtdee  que  par  la  mensuraLion. 

Elle  est,  suivant  Fernet  et  d'Heilly,  en  rapport  avec  la  quantity  do 
I'exsudat.  Dans  les  epanchemenls  moyens,  ellc  est  liniil.ee  a  la  moilie 
inferieure  du  thorax;  dans  les  epanchements  abondanLs,  elle  occupe 
tout  mi  cdte  de  la  poitrine  qui  tend  a  prendre  la  forme  globuleuse. 

Cette  voussure  tient  a  un  mouvement  de  rotation  des  edtes  qui  les 
eel  eve  et  les  porte  en  avant  et  en  dehors,  agrandissant  ainsj  les 
diametres  transversal  et  anlero-poslericur  du  thorax,  tandis  que  le 
diametre  vertical  profite  de  l'abaissement  du  diaphragme. 

Ce  n'est  pas  la  partie  posterieure  et  lalerale,  mais  surtout  la  partic 
anterieure  des  coles,  la  plus  mobile,  qui  se  laisse  refouler  parl'epan- 
chement. 

II  en  resulte  une  deformation  parliculiere  que  Peyrot  (1)  a  eludiee 
sous  le  nom  de  thorax  oblique  ovalaire  :  la  portion  anterieure 
des  coles  fait  saillie  ets'arrondil  du  cole  malade,  tandis  qu'elle  s'a- 
platitdu  cote  oppose;  le  sternum  tout  entierest  devi6  du  cole  malade. 

Cette  deformation  peut  etre  mise  en  Evidence  par  le  cyrtometre  de 
Woillez  el  par  le  signe  du  cordeau  de  Pitres.  Si  Ton  lend  une  ficelle 
du  milieu  de  la  fonrchelte  sternale  a  la  symphyse  pubienne,  celte 
ficelle  qui,  chez  un  individu  sain,  se  confondrait  avec  Taxe  du 
sternum,  fail,  chez  un  sujel  alleinl  de  pleur6sie,  un  angle  aigu  avec 
l'axe  du  sternum. 

L'ampliation  du  thorax  peut  elre  appreeiec  par  la  vue,  par  Yam- 
plexation  thoracique  ou  palpation  bi-manuelle  successive  et  compa- 
rative des  deux  cdtes  du  thorax,  et  surtout  par  la  mensuration. 

La  mensuration  peut  etre  faite  au  moyen  du  ruban  melrique  ou  du 
cyrtometre.  La  mensuration  comparative  du  perimetre  des  deux  moities 
dulhorax,  faite  en  appliquanl  horizontalemenl  le  ruban  m6trique  au 
niveau  de  Fappendiee  xipho'ide  et  de  Tapophyse  6pineuse  correspon- 
danle,  pen  I  indiquer  des  diflerences  de  5  a  6  centimetres.  Mais  il  faut 
se  souvenir  que  le  cole  droit  normal  mesure  souvent  2  a  3  centimetres 
de  plus  que  le  cdte  gauche;  d'autrepart,  le  perimetre  relatif  des  deuX 
moilies  du  thorax  subit,  dans  le  cours  de  la  pleuresie,  des  modifications 
quolidiennes  irregulieres.  II  esL  done  pr6ferable  de  mesurcr  chaque 
jour  le  perimetre  total  du  thorax;  celle  mensuration  donne  des  ren- 
seigncments,  non  sur  Texistence,  mais  sur  revolution  de  Fepan- 
chement. 

Palpation.  —  La  palpation  permet  de  constater  un  signe  impor- 
tant, la  diminution  ou  la  disparilion  des  vibrations  thoraciques,  au 
niveau  de  repanchenienl . 

Pour  I'apprecier,  il  faut  placer  la  main  successivement  et  symetri- 
quement  sur  le  cole  sain  el  sur  le  cdte  malade,  de  preference  au 


(1)  Peyhot,  Etude  c.vpcr.  el  clin.  sur  le  thorax  des  plcureliques.  These,  1876. 
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□iveau  de  la  region  axillaire  (Peter),  pendant  qu'on  fail  compter  le 
patient  a  haute  voix.  II  faut  aussi  se  souvenir  que  le  fremissement 
vocal  est  toujours  plus  fori  ehez  les  sujets  a  voix  grave,  chez  les 
hommcs  etchez  les  individus  maigres. 

Les  vibrations,  abolies  sur  toute  la  hauleur  dc  r6panchemcnt,  repa- 
raissent  immedialement  au-dessus,  dessinant  ainsi  sa  limite  mieux 
que  ne  le  fait  la  percussion.  Souvent  meme  elles  sonl  exagerecs  dans 
la  portion  du  poumon  sus-jaccnle  a  l'epanchemcnt.  Elles  sont 
completement  abolies  si  le  liquide  est  tres  abondant,  affaiblies  seu- 
lement  s'il  Test  peu.  Lorsqu'il  existe,  entre  les  deux  feuillets  de  la 
plevre,  des  adherences  qui  appliquent  le  poumon  contre  la  paroi 
thoracique,  les  vibrations  sont  conservees  a  leur  niveau.  Elles  repa- 
raissent  progressivement  quand  l'epanchement  diminue;  toutefois 
elles  peuvent  rester  longtemps  abolies,  si  apres  la  disparition  du 
liquide,  il  reste  des  neomembranes  epaisses. 

Ce  signe  a  done  une  tres  grande  utilile  pour  apprecier  l'abondance 
<le  l'epanchement  et  pour  suivre  son  evolution. 

Pitres  attribue  la  disparition  des  vibrations  thoraciques,  non  pas 
a  l'interposition  du  liquide,  qui  est  capable  de  transmeltre  les  vibra- 
tions comme  un  corps  solide,  mais  a  la  tension  exageree  des  parois 
thoraciques,  consecutive  a  la  repl6tion  excessive  de  la  cage  tho- 
racique. 

Si  Ton  palpeavec  l'index  les  divers  espacesintercostaux,  on  constate 
que  leur  tension  aaugmenle  au  niveau  de  l'epanchement  (Gourbeyre). 

Tarral  a  indique  la  fluctuation  intercostale,  qui  se  recherche  en 
appliquant  un  doigt  sur  Fun  des  espaces  proeminents,  et  en  percu- 
tant  legerement  avec  un  autre  doigt  un  point  plus  ou  moins  eloigne 
du  meme  espace  (Monneret  et  Fleury).  Ce  signe  ne  se  rencontre  que 
dans  les  epanchements  tres  considerables  et  chez  les  sujets  tres 
maigres. 

II  en  est  de  meme  pour  la  fluctuation  vibraloire  decrite  par  Tripier. 
€/estunesortede  vibration  percue  parla  mainlargement  appliquee  sur 
le  thorax  pendant  qu'on  frappe  a  plat  sur  un  point  oppose  avec  Pautre 
main. 

L'ced&me  de  la  paroi  thoracique,  considere  par  Chomel  et 
Andral  comme  un  signe  pathognomonique  dela  pleuresie  purulente, 
a  ete  signale  depuis,  raremcnt  il  est  vrai,  dans  la  pleuresie  sero- 
fibrineuse  par  Damaschino,  Homolle,  Frantzel,  etc.  11  est  plus  dou- 
loureux, plus  limile,  et  moins  accuse  que  dans  la  pleuresie  purulente. 
11  est  du  a  la  compression  exerc6e  par  un  epanchement  abondant 
sur  les  veines  el  les  lymphaliques  de  la  paroi. 

Percussion.  —  La  percussion  1'ournit  des  notions  tres  importanles 
sur  l'existence  et  la  repartilion  de  l'epanchement, 

Au  d6but,  on  peut  observer,  suivant  Skoda,  Jaccoud,  etc.,  un  son 
tympanique  dans  les  parties  ou  le  liquide  s'amasse  tout  d'abord. 
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A  mesure  que  1  epanchement  augmenle,  la  sonorite  habituel.le 
est  remplacee  par  de  la  matite.  Celled  n'est  appreciable  que  si 
Ja  couche  de  liquid*  qui  separe  le  poumon  de  la  paroi  attaint  une 
epaisseur  de  2  a  3  centimetres.  La  percussion  donnc  d'abord  de  a 
submatite,  puis  quand  leliquide  est  plus  abondant,  delamatite.  Cette 
matite  hydrique  est  absolue  et  rappelle  le  son  que  donne  la  percus- 
sion de  la  cuisse.  Elle  s'accompagne  d'une  sensation  particuliere  de 
resistance  au  doigt,  d'absence  complete  d'elasticite.  Lorsqu'on  per- 
mute la  poitrine  de  haut  en  bas,  on  constate  que  la  matite  va  en  aug- 
mentant  vers  la  base  du  thorax.  A  la  partie  superieure  de  1  epan- 
chement, elle  fait  place  peu  a  peu  a  la  sonorit6  normale,  dont  elle 
serait  separee  par  une  zone  tympanique  dans  les  epanchements  a 
surface  lamelliforme,  suivant  Jaccoud. 

Le  niveau  superieur  de  la  matite  forme,  ainsi  que  Ta  montre 
Damoiseau,  une  courbe  parabolique  dont  le  grand  axe  et  le  sommet 
repondent  au  bord  superieur  de  l'aisselle  ;  la  partie  posterieure  de  la 
courbe  se  rapproche  de  la  colonne  vertebrale,  dont  elle  reste  separee 
par  une  bande  de  sonorite  large  de  3  centimetres ;  la  partie  anterieure 
s'abaisse  insensiblement  vers  le  sternum,  et  l'atteint  a  une  hauteur 
variable.  Si  l'epanchement  s'eleve  a  deux  ou  trois  travers  de  doigt 
•au-dessus  du  mamelon,  la  ligne  de  matite  devient  horizontale. 

Ellis,  Heitler,  Garland,  ont  compar6  la  ligne  de  niveau  a  un  S  ita- 
lique  couche  horizontalement  sur  le  c6te  du  thorax;  ils  ont  etudie 
particulierement  le  triangle  de  submatite  situe  entre  la  partie  poste- 
rieure de  YS  etla  colonne  vertebrale;  cette  zone  correspond  au  pou- 
mon congestionne  ou  atelectasis  qui  occupe  la  gouttiere  coslo-verte- 
brale.  L'elargissement  de  cette  zone  constilue,  pour  Heitler,  un  signe 
precoce  de  la  resorption  du  liquide. 

Le  deplacement  de  la  ligne  de  matite  avec  le  changement  deposi- 
tion du  malade,  le  denivellement,  signale  par  Avenbriigger,  conteste 
par  Laennec,  Skoda,  Roger,  a  ete  admis  par  Chomel,  Bouillaud, 
Piorry,  etc.  Pitres  lui  attribue  une  grandc  importance  pour  le  dia- 
gnostic de  Texistence  et  surtout  de  Tabondance  des  epanchements 
pleuraux. 

Pour  le  rechercher,  la  maniere  la  plus  simple  est  de  determiner 
successivement  la  ligne  de  matite  pleurale  dans  la  position  horizon- 
tale  et  dans  la  position  Acrticalc  du  malade.  Arnozan  recommande 
de  ne  percuter  en  avant  qu'a  3  ou  4  centimetres  en  dehors  du  bord 
du  sternum,  pour  eviter  la  sonorite  du  poumon  refoule  vers  le 
mediastin. 

Quel  que  soit  le  procede,  on  constate  la  mobility  de  tous  les  exsu- 
dats  sero-fibrineux  a  leur  debut;  au  bout  de  huit  jours,  l'epanchement 
est  devenu  fixe  (Potain).  Le  deplacement  est  generalement  peu  con- 
siderable et  ne  depasse  pas  la  hauteur  d'un  espace  intercostal. 

Gabbi  ct  Biondi  ont  demonlrS,  par  des  ponctions  exploratrices 
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repelccs,  que  ces  changements  de  niveau  de  Ja  matite  correspondent 
reellement  a  des  deplacemenls  du  liquide  qui  Lend  a  occuper  les 
parlies  declives. 

Malgre  ces  experiences,  beaucoup  d'auleurs  nient  encore  la 
mobiliU';  des  epanchemenls  pleuraux.  Les  Allemands  attribuent  en 
general  les  changements  de  niveau  de  la  matite  aux  variations  de 
repartition  de  l'air  dans  les  diverses  parties  du  poumon,  et  a  la 
dilatation  du  poumon  sous  1'influence  de  Inspiration  (Sahli, 
Rosenbach). 

Bard  (1)  a  monlre  recemmcnt  que  certains  defacements  de  la 
matite  n'etaient  pas  dus  a  la  mobilit6  du  liquide  pleural,  mais  au 
changement  de  niveau  du  diaphragme.  Dans  les  cas  ou  la  matite 
pleurale  s'eleve  en  avant,  lorsqu'on  fait  passer  le  malade  de  la  posi- 
tion couchee  a  la  position  assise  dans  le  lit,  celle  matite  reprend  son 
niveau  primitif  lorsqu'on  fait  placer  le  malade  debout,  et  meme  sou- 
vent  aussi ,  quand  on  le  fait  asseoir  au  bord  du  lit,  les  jambes  pendanles. 
C'est  que  le  relevement  de  la  matite  n'est  pas  du  au  deplacement 
du  liquide  dans  la  cavity  pleurale,  mais  au  refoulement  du  diaphragme 
en  haut,  qui  se  produit  dans  la  station  assise,  les  jambes  tendues. 
Le  diaphragme  se  laisse  d'aulant  plus  facilement  refouler  qu'il  est 
paresie  et  immobilise  parl'inflammation,  ainsi  que  le  prouvel'examen 
radiographique. 

Au-dessus  de  la  ligne  de  matite,  la  sonorite  pulmonaire  est  nor- 
male  a  la  partie  posterieure,  exageree  a  la  parlie  anlerieure  de  lapoi- 
trine  ou  elle  devient  le  «  bruit  skodique  »  {resonantia  major  d'Aven- 
briigger,  bruit  tympanique  sourd  de  Skoda).  Ses  nombreuses 
modalitds  ont  ele  cHudiees  par  Woillez.  Stokes,  puis  Notla  ont  aussi 
rencontre  sous  la  clavicule  le  bruit  de  pot  fele.  Woillez,  Peter  Font 
entendu  pr£s  du  bord  du  sternum. 

Ces  modifications  de  la  sonorite  dues  a  la  condensation  du  poumon 
refoule,  et  quelquefois  allure,  ne  descendent  pas  au-dessous  de  la 
quatriemc  cdte  (Woillez).  Elles  occupenl  un  espace  beaucoup  plus 
limiL-  si  l'epanchement  augmente ;  elles  sont  remplacees  par  une  ma- 
tite complete  si  le  liquide  occupe  le  cul-de-sac  superieurde  la  plevre ; 
toutefois  le  poumon,  si  ratatine  qu'il  soit,  se  manifeste  encore  par  un 
reste  de  sonorite  dans  Tangle  forme  par  l'extremitd  interne  de  la  cla- 
vicule avec  le  sternum  (Peter). 

A  sa  partie  inf6rieure,  la  ligne  de  matite  se  confond  i\  droite 
avec  celle  du  foie,  tandis  qu'a  gauche  la  sonorit6  persiste  dans  un 
espace  de  10  a  12  centimetres,  appele  espace  semi-lunaire  de  Traube. 
Cet  espace  est  limite  en  avant  par  le  bord  gauche  du  sternum,  en 
arriere  par  l'extremit6  anterieure  des  neuvieme  et  dixieme  cdtes,  en 
bas  par  le  rebord  costal  et  en  haut  par  une  ligne  courbe  a  concayite" 

(1)  Bard,  Du  role  de  la  mobilile  du  diaphragme  dans  les  deplacements  apparents 
des  epanchemcnts  pleuraux  (Revue  medicate  de  la  Suisse  romande,  20  avril  1900). 
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sup^ricurc.  II  correspond  au  sinus  pleural  coslo-diaphragmalique  et 
plus  profondement  a  l'estomac  et  au  colon. 

Le  tympanisme  habituel  de  l'espace  de  Traube  disparait  lorsqu'un 
epanchement  pleur6tique  tournanl  du  c6t6  gauche  vient  envahir  le 
sinus  costo-diaphragmatiqucanterieur.  Suivant  Jaccoud,  lamatit6de 
l'espace  serai-lunaire  n  est  pas  toujours  l'indice  d'un  Epanchement; 
la  symphyse  phreno-costale  peut  produire  le  memeresullat,  avec  cette 
difference  qu'a  chaque  inspiration,  il  se  produit  alors  une  depression 
active  des  espaces  intercostaux  inferieurs  et  une  traction  des  cdtes 
vers  la  ligne  medianc.  Des  adherences  minces  peuvent  produire  la 
submatite  de  l'espace  semi-lunaire,  au  niveau  duquel  on  entend  des 
frottements  a  l'auscultalion.  Pitres  discuLe  aussi  la  valeur  du  signe 
de  Traube  pour  le  diagnostic  des  epanchements  gaudies.  Outre 
que  l'espace  de  Traube  peut  6tre  mat  chez  des  sujets  qui  n'ont  pas 
de  pleuresie,  il  reste  souvent  sonore  si  le  liquide  est  maintenu  par 
des  adherences ;  enfki,  la  matite  de  l'espace  de  Traube  existe  assez 
souvent  dans  les  epanchements  moyens  ou  abondants  du  cot6  droit. 

Le  signe  du  sou,  decrit  par  Sieur,  se  recherche  en  percutant  la  poi- 
trine  avec  deux  pieces  de  monnaie  pendant  qu'on  ausculte  en  un 
point  oppose;  partout  ou  il  y  a  du  liquide,  on  entend  un  son  tres 
clair  et  argenlin. 

Auscultation.  —  Le  bruit  de  frotlement  s'entend  tres  frequemment, 
au  deLmt  de  la  pleuresie  avant  la  production  de  l'epanchement,  et  a 
la  fin  apres  sa  resorption.  II  fut  observe  par  Laennec  qui  l'attribua  a 
l'emphyseme  interlobulaire,  puis  par  Reynaud  qui  indiqua  sa  pro- 
duction par  le  frottement  des  deux  feuillets  depolis  de  la  plevre.  II 
s'entend  avec  son  maximum  d'intensite  dans  la  region  de  l'aisselle 
ou  les  feuillets  pleuraux  fournissent  la  plus  grande  excursion.  II 
disparait  quand  l'epanchement  se  produit  et  reparait  ensuite  dans  les 
regions  qui  sont  les  premieres  abandonnees  par  le  liquide.  Le  frotte- 
ment de  la  periode  de  resorption  est  plus  gros  que  celui  du  debut. 

II  se  pr6sente  avec  des  caracteres  tres  variables :  c'est  tantdt  un 
fr6lement  leger,  un  froissement  semblable  a  celui  de  la  neige  entre 
les  doigts  ;  tantdt  un  bruit  sec  et  rapeux  compose  de  saccades  ine- 
gales  (bruit  de  parchemin,  de  cuir  neuf) ;  tantdt  un  bruit  qui  rappelle 
le  rale  crepitant  de  la  pneumonie  et  serait  du,  suivant  Trousseau,  a 
un  exsu'dat  alveolaire  superficiel. 

II  coincide  avec  les  deux  temps  de  la  respiration,  etn'est  modifie  ni 
par  la  toux,  ni  par  l'expectoration,  ce  qui  le  distingue  des  rales  intra- 
pulmormircs.  Lorsqu'il  est  assez  intense,  ilest  sensible  a  la  palpation 
etparfois  memo  perceptible  a  distance  par  l'oreille. 
^  Parmi  les  signes  qui  indiquent  la  presence  de  repanchement, 
Vaffaiblissement  du  murmure  vesiculate  est  le  plus  constant.  II  pout 
etre  du,  au  debut,  a  rimmobilisation  instinctive  du  thorax  sous  l'in- 
fluence  de  la  doulcur.  Plus  lard,  il  estdu  a  l'6loignement  du  poumon 
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par  le  liquide.  II  est  par  suite  d'autant  plus  marqu6  que  le  liquide 
est  plus  abondant.  II  va  en  augmentanl  de  haul  enbas;  &  la  base, 
le  murmure  v&siculaire  esl  parfois  completement  aboli.  Par  contre, 
dans  la  portion  du  poumon  siluee  au-dessus  de  l'6panchement,  la 
respiration  est  ordinairemcnt  plus  forte.  Dans  Irs  6panchements  tres 
considerables,  le  silence  respiratoire  est  cornplet,  et  le  murmure 
vesiculaire  nc  s'entend  plus  qu'a  la  racine  du  poumon.  L'affai- 
blissement  du  murmure  v6siculaire  est  parfois  le  soul  signe  de  la 
pleuresie. 

Apres  la  resorption  de  l'epanchcment,  la  respiration  peut  rester 
affaiblie  pendant  tres  longtemps  a  cause  des  fausses  membranes  qui 
s'opposent  a  l'expansion  du  poumon. 

Un  certain  degre  de  cornage,  leger,  mais  cependant  perceptible  a 
distance,  existe  toujours  chez  les  pleuretiques.  II  est  en  rapport  avec 
la  respiration  costale  superieure  etsemble  jouer  un  r6le  dans  la  pro- 
duction du  souffle  (Pitres). 

Le  souffle  s'observe  dans  les  5/8  des  cas,  suivant  Woillez;  ses 
caracteres  varient  avec  l'abondance  de  repanchement. 

Quand  l'epanchement  est  encore  peu  abondant,  au  deuxieme  ou 
troisieme  jour,  on  entend  a  l'expiration,  au  niveau  de  la  limite  supe- 
rieure du  liquide,  un  souffle  doux,  voile,  lointain,  qui  coincide  avec 
l'egophonie.  Ce  souffle  esl  constitue  par  un  bruit  vesiculaire  renforc6 
et  prolonge  par  l'interposition  d'une  mince  couche  de  liquide  faisant 
office  d'anche  membraneuse  (Jaccoud). 

Quand  repanchement  augmente,  le  souffle  devient  fort  et  rude  et 
prend  les  caracteres  du  souffle  tubaire.  II  s'entend,  aux  deux  temps 
dela  respiration  ou  seulement  a  Tun  des  deux,  au  niveau  de  l'espace 
interscapulo-vertebral  ou  sur  vine  plus  grande  elendue,  mais  jamais 
en  avant  de  la  ligne  axillaire  anterieure.  II  coincide  avec  la  bron- 
cho-egophonie.  Suivant  Jaccoud,  ce  souffle  est  produit  par  le  ren- 
forcement  du  bruit  bronehique  transmis  par  le  poumon  condens6. 
Suivant  Hervoiict,  il  esl  <lCi  a  une  alteration  pujmonaire  (tubercu- 
lose,  broncho-pneumonie,  etc.)  qui  donne  un  souffle  tubaire  donl  le 
timbre  est  modifie  par  la  couche  liquide. 

Suivant  Pitres,  le  souffle  est  dCi  au  retentissement,  a  travers  le 
liquide  epanche,  des  bruits  produits  au  niveau  de  la  glotte  par  la  vi- 
bration des  cordes  vocales  ou  de  la  colonne  d'air  fraversant  la  fente 
glottique.  L'experience  de  la  guimbarde,  que  Ton  fait  vibrer  entre  les 
dents  d'un  malade  alteint  de  pleuresie,  prouve  le  retentissement  des 
bruits  sus-glottiques  a  travers  le  poumon  et  la  modification  de  ces 
bruits  par  un  epanchement. 

Si  r6panchemcnl  devient  considerable,  le  souffle  prend  le  carac- 
tere  caverneux  ou  amphorique  el  s'entend  exclusivement  dans  1  es- 
pace  interscapulo-vertebral.  Barthez  el  Rilliel  I'attribuaienl  al'exis- 
tence  d'une  pneumonie  compliquanf  La  pleuresie;  Bart li  a  la  torsion 
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de  la  grosse  bronche  qui  se  trouve  transformee  en  une  veritable 
cavite  a  orifice  retreci,  tres  propre  a  la  production  d'un  souffle  caver- 
neux-.Behier,  Jaccoud  l'expliquent  par  la  transmission  du  bruit  de  la 
eros^'e  bronche  a  travers  le  poumon  entierement  aplati. 

Enfin  si  la  grosse  bronche  elle-meme  cesse  d'etre  peimeable  a- 
l'air,  c'est  le  silence  absolu. 

Le  souffle  de  la  pleuresie,  quel  que  soit  son  caractere,  disparait 
souvent  peu  apres le  debut  de  la  maladie.  On  l'entend  rarement  dans- 
les  epanchements  anciens,  ce  qui  s'explique  par  1'affaissement  gra- 
duel  de  tous  les  conduits  bronchiques  (Netter). 

Le  souffle  peut  etre  accompagne  de  gargouillements,  resultat  du 
renforcement  des  rales  de  hronchite  par  le  poumon  compnme.  Ces- 
deux  symptdmes  constituent,  par  leur  reunion,  des  signes  pseudo- 
cavilaires  qui  peuvent  faire  croire  a  1'existence  d'une  caverne  tuber- 
culcu  sc* 

Lorsqu'on  fait  parler  un  pleuretique  a  haute  voix,  pendant  qu'on 
lausculte,  sa  voix  peut  etre  transmise  avec  les  caracteres  designes 
par  Laennec  sous  le  nom  d'egophonie  ;  c'est  une  voix  tremblotante, 
saccadee,  rappelant  le  belement  de  la  chevre.  Elle  n'existe  parfois. 
que  pour  certains  mots,  le  mot  Qui  par  exemple.  Quand  la  pleuresie 
s'accompagne  de  congestion  pulmonaire,  ou  quand  l'epanchement 
est  considerable,  la  voix  devient  criarde  comme  la  voix  de  polichi- 
nelle,  nasillarde  comme  le  son  d'un  mirliton  ou  le  bruit  d'un  jeton, 
placi  entre  les  dents.  Plus  rarement,  elle  est  simplement  retentis- 
sante  comme  la  bronchophonie  de  la  pneumonie,  ou  bien  elle  tient  a. 
la  fois  de  cette  derniere  etde  l'egophonie  :  c'est  la  broncho-egophonie. 

L'egophonie  s'entend  le  plus  souvent  entre  la  colonne  vertebrate 
et  l'omoplate,  ou  bien  au  niveau  du  sein,  vers  la  limite  superieure  de- 
l'epanchement.  Cette  localisation  permet  de  la  distinguer  de  la  voix 
nasillarde  des  vieilles  femmes  et  des  enfants,  qui  s'entend  avec  le 
meme  caractere  dans  les  deux  cdtes  du  thorax. 

Elle  suit  Involution  du  souffle  pleuretique  et  procede  de  la  meme 
pathogenie.  Elle  apparaitdeux  ou  trois  jours  apres  le  debut  de  l'epan- 
chement,  atteint  son  maximum  de  nettet6  dans  les  epanchements 
moyens  ou  en  nappe  (Jaccoud),  se  modifie  lorsque  l'epanchement 
devient  tres  abondant,  reparait  parfois  lorsqu'il  diminue. 

Laennec  croyait  l'egophonie  pathognomonique  d'un  epanchement 
liquide  et  Kattribuait  a  l'aplatissement  des  bronches  en  forme 
«  d'anche  de  basson  ou  de  hautbois  ».  Mais  la  presence  d'une  couche- 
de  liquide  n'est  pas  absolument  necessaire ;  l'egophonie  peut  sur- 
venir  apres  la  resorption  de  l'epanchement;  elle  s'entend  aussi, 
quoique]  moins  nette,  dans  la  spleno-pneumonie. 

La pecloriloquie  aphone,  decouverte  par  Baccelli,  se  produit  quand 
on  fait  parler  le  malade  a  voix  basse  pendant  qu'on  l'ausculte ;  la  voix 
est  transmise  directement  a  l'oreille  sous  forme  d'un  chuchotement 
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distinct,  tandis  qu'a  l'etat  normal,  on  n'entendrait  qu'un  bruit  confua 
<>l  faible.  Son  maximum  s'observe  a  la  base  du  thorax. 

Selon  Baccelli,  et  selon  G.  de  Mussy  qui  vulgarisa  en  France  sa  de- 
couverle,  la  pecloriloquie  aphone  nc  se  produit  qu'avec  lesepanche- 
ments  sero-fibrineux  el  manque  dans  les  pleurisies hemorragiques  el 
purulentes.  Cetle  opinion  csl  Irop  absolue.  On  a  constate  aussi  la 
pecloriloquie  aphone  du  cote  sain  (Cliopinet);  on  l'a  observee  dans 


Fig.  1.  —  Aspect  du  stethographe  bilateral  mis  en  place  (1). 


la  pneumonie,  dans  les  cavernes,  dans  la  spleno-pneumonie  el  mfime 
dans  les  pleurisies  hemorragiques  et  purulenles. 

IS  auscultation  du  poumon  du  cole  oppose"  d  V  epanchemenl  est  tou- 
jours  utile  pour  appricier  eomparativement  les  petites  modifications 
de  la  respiration  et  de  la  voix  entendues  dans  le  cole  malade.  Ge 

(1)  Cetle  figure  represente  le  pneumographe  bilateral  construit  par  M.  Verdin 
sur  les  indications  de  MM.  Gilbert  ct  Roger.  Pour  totaliser  les  deux  graphiques  et 
enregistrer  ainsi  la  respiration  totalc,  il  suffit  de  reunir  les  deux  tubes  de  caout- 
chouc qui  partent  des  deux  pelotes  par  un  tube  en  Y  de  metal  ou  de  verre  qui 
donne  naissance  d'autre  part  a  un  tube  de  caoutchouc  unique. 

M.  Verdin,  recemmcnl,  a  construit,  a  l'image  de  ce  pneumographe,  un  autre 
instrument  dont  les  deux  pelotes  reposent  sur  une  plaque  commune.  L'application 
dc  l'instrument  devicnt  ainsi  plus  aisce,  mais  les  deux  pelotes  cessent  d'avoir  une 
independence  absolue,  ce  qui  n'est  pas  sans  inconvenient. 
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poumon  est  souvenl  lc  siege  d'une  respiralion  forte,  supplemenlaire, 
dile  puirile. 

La  respiralion  puerile  peut  6lre  transmise  dans  le  c6l6  affecte  el  y 
i'aire  croire  a  la  persistance  du  murmure  v6siculaire.  On  evitera  l'er- 
reur  en  s'assiirant  que  la  respiralion  puerile  devient  de  plus  en  plus 
faible  dans  le  cote"  malade  a  mesure  que  Poreille  s'eloigne  de  la  co- 
lonno  vert6brale  (Peter).  De  la  mtoe  fagon,  on  reconnaitra  la  propa- 
gation possible  du  souffle  pleurelique  dans  le  role  sain. 

D'aillcurs  le  poumon  du  cote"  oppose  a  la  pleuresie  n'est  pas  tou- 
jours  sain.  On  peut  y  Irouver  des  rales,  indices  d'une  brdnchite  ou 
d'une  congestion  pulmonaire. 

Stethographie  bilatirale.  —  MM.  Gilbert  et  Roger  ont  eu  l'idde 


Fig.  2.  —  Trace  stethographique  bilateral  pris  surun  hommedc  dix-neuf  ans  atteint 
de  pleuresie  droite  (epanchement  de  un  litre  et  demi  environ) ;  la  ligne  supe- 
rieure  marque  les  mouvements  du  cote  droit,  la  ligne  inferieure  ceux  du  cote 
gauche;  l'inspiration  est  representee  par  la  partie  ascendante  de  la  courbe, 
l'expiration  par  la  descendante  ;  en  F,  le  malade  fait  de  fortes  respirations.  La 
comparaison  des  deux  lignes  montre  que  le  cote  malade  se  meut  notablement 
moins  que  l'autre. 

d'appliquer  a  Tetude  des  affections  respiratoires  les  moyens  d'inves- 
tigation  qui  ont  donne  de  si  beaux  resultats  pour  les  affections  du 
cceur  et  en  face  de  la  sphygmographie  ils  ont  propose  de  placer  la 
stethographie  bilalerale  (1)  ((7t-7|8o;,  poitrine). 

Antdrieurement  a  ces  auteurs,  Ton  ne  s'etait  servi  que  d'appareils 
enregistranl,  sur  uneseule  ligne,  la  dilatation  globale  de  la  poitrine. 

Le  me>ite  de  la  methode  nouvelle  reside  dans  Tenregistrement 
separe  des  mouvements  de  chacun  des  cotes  du  thorax,  permettant 
la  comparaison  du  jeu  de  l'un  des  poumons  avee  l'autre  (fig.  1). 

Commeil  6tait  facile  de  le  pr6voir,  les  traces  montrent  que  les  mouve- 
ments respiratoires  sonl  amoindris  du  cote  malade  et  qu'ils  le  sont  d'au- 
tant  plus  que  l'6panchemeiit  est  plus  notable  (voy.  fig.  2  et  suivantes) ; 
les  mouvements  respiratoires  sont  accel6r6s  ;  dans  les  epanchements 
gauches,  souvent  les  mouvements  du  cceur  s'inscrivent  a  droite  et 
ainsi  ondulent  la  ligne  d'inscription  de  ce  c6t6  (Gilbert  et  Roger). 

(1)  Gilbert  et  Roger,  Essai  de  Stethographie  bilaterale  {Revue  de  medecine, 
1897,  p.  1). 
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Deplacement  des  organes  voisins.  —  Lo  d6placeinerit  ties  organes 
voisins,  et  particuli&rement  ides  organes  du  mediastin,  a  uric,  tres 
grande  importance  clinique  pour  apprecier  ['existence  et  I'abondance 
des  6pancheraents  de  la  plevre. 

Le  displacement  du  cceur'pst  appreciable  par  la  recherche  et  (la 
localisation  exacte  de  salpointe  et  [par  la  delimitation  de  la  matite 
cardiaque  absolue.  Dans  les  plcuresies  gauches,  le  coeur  est  repousse  a 
droite;  la  matite  cardiaque,  au  lieu  des'arretcr  vers  lebord  gauche  du 
sternum,  peut  depasser  son  bord  droit;  la  pointe  se  rapproche  du 
sternum  et  vient  battre  aujniveau  de|  Tepigastrc.  Le-  pulsations 
percues  a  droite  du  sternum  et  quelquefois  merae  sous  le  mamelon 
droit  ne  sonl  pas  dues  au  choc  de  la  pointe,  mais  aux  battements  de 
roreillette  droite. 

Dans  les  plcuresies  droites,  le  coeur  est  refoule  vers  la  gauche, 
mais  beaucoup  moins  deplace  que  dans  les  pleurisies  gauches.  Sa 
pomtepeut  venir  baltre  a  deux  ou  trois  travers  de  doigl  en  dehors 
de  la  ligne  mamelonnaire,  quelquefois  dans  le  sixieme  ou  le 
septieme  espace  intercostal. 

Cesdeplacements  du  coeur  s'accompagnenl,  dans  les  epanchements 
tres  abondants,  de  troubles  cii^culatoires  et  meme  de  modification  de 
volume  du  coeur  (Morton).  Dans  les  pleuresies  gauches,  l'oreillette 
gauche  est  comprimee,  d'ou  la  dilatation  du  coeur  droit  et  l'augmen- 
tatio.n,apparente  de  volume)  du  coeur.  Dans  les  pleurisies  droites, 
roreillette  droite  et  la  veine  cave  inferieure  sont  comprimies;  le 
sang  p6netre  difficilement  dans  le  coeur  et  le  malade  est  expose  a  la 
mort  subite. 

Le  pouls  est  quelquefois  modifii  (Carriere).  II  peutetrearythmique 
dicrote,  polycrote  meme.  Ges  changemcnts  sont  surtout  appreciables 
lorsque  le  malade  change  de  position.  L'ampleur  de  l'ondee  pulsatile 
varie  avec  les  mouvements  du  malade  et  avec  le  temps  de  la  respi- 
ration. La  tension  arlerielle  est  generalement  elcvec. 

Le  diplaccment  du  foie,  dans  les  pleuresies  droites,  esl  difficile  a 
apprecier  et  peu  important  pour  le  diagnostic.  On  a  vu  le  bord  infe- 
rieur  du  foie  descendre  de  quelques  travers  de  doio-Ls  au-dessous  des 
fausses  cdtes,  atteindre  lombilic  et  meme  l'arcade  de  Fallope !  Get 
abaissementpeul  tenir  a  fhypertrophieet  a  la  congestion  du  foie,  sans 
qu'on  puisse  savoir  quelle  part  exacte  en  re  vient  a  la  pleur6sie. 

Le  deplacement  de  la  rate,  dans  les  pleuresies  gauches,  est  peu 
marque  et  tres  difficile  a  constatcr. 

Les  diplacements  du  foie  et  de  la  rate  n'onl.  aucunc  consequence 
facheuse  immediate  ni  ult6rieure;  ils  ne  genent  pas  le  fonctionne- 
ment  des  organes  et  n'entrainent  pas  de  ptosc  consecutive. 

Les  plexus  nerueux  de  la  basedu  coeur  et  de  la  region  sus-clavic  u- 
laire  peuvent  aussi  etre  comprimes  ou  irrites  par  un  epanchemenl 
pleural.  L6pine  a  vu,  dans  une  pleuresie  gauche  avec  deplacement 
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considerable  du  cceur,  line  dilatation  desdeuxpupilles,  surloulmarquee 
dii  c6te  gauche,  qui  disparutapreslaponctionetreparuta\ecrexsudat. 

Marche.  —  Duree.  —  La  pleuresie  a  certaines  allures  devolution 
cyclique.  Aussi  esL-il  habituel  de  dislinguer,  d'une  maniere  factice, 
il  est  vrai,  trois  periodes  dans  sa  marche. 

Apres  la  periode  de  debut  brusque  ou  insidieux,  la  pleuresie  passe 


Fig.  3.  —  Traces  de  stethographie  bilaterale  pris  sur  un  homme  de  vingt  ans 
atteint  de  pleuresie  gauche  (epanchement  moyen)  :  I  et  II,  traces  pi  is  a  l'entrde 
du  malade  a  l'hopital ;  en  F,  fortes  respirations  ;  en  T,  toux ;  —  III,  trace  pris  le 
jour  de  la  sortie  de  l'hopital.  Dans  chaque  trace,  la  ligne  superieure  marque  les 
mouvements  du  cote  droit,  la  ligne  inferieure  ceux  du  cote  gauche;  l'inspiration 
y  est  representee  par  la  partie  ascendante  de  la  courbe,  l'expiration  par  la  des- 
cendante.  La  comparaison  des  traces  I  et  II  avec  le  III  montre  que  1'amplitude 
respiraloire,  qui  etait  amoindrie  a  gauche  pendant  revolution  de  la  pleuresie,  est 
rudevenue  £gale  des  deux  cotes  au  moment  de  la  guerison. 

p;ir  une  periode  de  se'cheresse,  ordinaircmcnt  de  deux  a  cinq  jours, 
sou  vent  aussi  tres  courle,  exceplionnellemeni  prolongee  pendant 
unequinzainc  de  jours.  Cette  periode  est  caracterisee  par  Texistence 
de  divers  signes  fonctionnels  et  de  frottements  a  Tauscultation. 

Vientensuitc  la  periode  d1 epanchement  avec  ses  trois  stades  succes- 
ses ft1  augment,  dV/a/,  et  de  resolution. 

Thaite  de  medecine.  VIII.  —  5 
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La  duree  dc  cette  troisieme  periode  n'a  rien  de  d6termine\  LY:pan- 
chement  se  produit  parfois  avec  une  l  res  grande  rapidity  et  atteint 
son  maximum  en  trois  on  quatre jours;  le  pins  souvent il augmente 
progrcssivemcnl  ou  avec.  des  oscillations  durant  une  quinzaine  de 
jours,  un  mois  meme.  Pendant  ce  temps,  apparaissenl  les  signes  qui 
caracterisent  la  presence  du  liquide  dans  la  plevre. 

Pendant  trois,  cinq  jours  el  mGme  davanlagc,  l'epanchement  reste 
stationnairc,  puis  il  commence  a  d6croitre,  rien  en  somme  n'6tanl 
aussi  variable  que  revolution  de  l'epanchement. 

La  resolution  est  quelquefois  annoncee  par  des  phenom&nes  cri- 
tiques (sueurs,  polyurie).  La  resorption,  souvent  rapidc  pendant  les 
premiers  jours,  se  ralenlit  ensuite  ou  meme  subit  un  temps  d'arrel. 
Les  phenomenes  stethoscopiques  se  modifient  de  jour  en  jour  :  le 
murmure  vesiculaire,  les  vibrations  et  la  sonorite  reparaissent 
d'abord  sous  la  clavicule,  puis  en  arrierc  et  de  baut  en  bas.  Mais  il 
reste  longtemps,  entre  la  sonorite  et  la  matitc  vraie,  une  zone  de  sub- 
malite,  produite  par  des  neomembranes,  qui  pourrait  faire  croire  a 
la  persistance  d'un  epanchement  encore  assez  abondant,si  Ton  n'avait 
recours,  pour  apprecier  celui-ci,  plutota  l'etude  des  vibrations  thora- 
eiques  qu'a  l'etude  de  la  sonorite.  Le  souffle,  Tegophonie  el  la  pecto- 
riloquie  aphone  cedent  la  place  au  frottement  de  retour  qui  disparait 
apres  la  resorption  des  fausses  membranes.  Le  cceur  reprend  peu  a 
peu  sa  position  normale.  L'ampliation  du  thorax  diminue.  La  paroi 
thoracique  s'affaisse  graduellement  en  donnant  lieu  dans  la  majorile 
des  cas  a  un  retrecissement  de  la  poitrine  qui  pourra  elre  definitif  ou 
passager,  suivant  surtoul  que  le  pleuretique  est  un  adulte  ou  un 
sujet  dont  la  croissance  n'est  pas  achevee. 

Lessymptomes  generaux,  la  fievre  disparaissent  au  commencement 
ou  a  la  fin  de  cetle  periode,  Le  malade  se  sent  soulage,  respire mieux ; 
ses  forces  reviennent. 

La  dur6e  de  ce  stade  de  resolution  est  absolument  variable; 
s'il  n'est  pas  entrav6  par  des  complications,  il  dure  environ  ce  que 
dure  le  stade  d'augmenl. 

Terminaisons.  —  La  pleurotuberculose  a  epanchement  sero-fibri- 
neux  peut  se  terminer  : 

Fig.  4.  _  Traces  de  stethographie  bilatcrale  pris  sur  un  homme  do  dix-neuf  ans 
atteint  de  pleuresie  droite  (3  litres  de  liquide  environ) :  I,  trace  recueilli  au 
moment  de  l'entree  du  malade  a  l'h&pital;  II,  trace  recueilli  deux  jours  aprfes 
uneponction  d'un  litre  ;  III,  tracd  recueilli  apres  trois  ponctions;  en  F,  le  malade 
fait  de  fortes  respirations.  IV,  V,  VI,  VII,  traces  recueillis  au  moment  de  la 
sortie  de  l'hopital  et  montrant  la  respiration  calme  (IV),  la  respiration  forte  (V), 
la  toux  (VI),  le  rire  (VII).  Dans  chaque  trace,  la  ligne  superieure  marque  les 
mouvements  du  c6te  droit,  l'inferieure,  ceux  du  cotd  gauche;  l'inspiration  y  est 
representde  par  la  partie  ascendante  de  la  courbe,  Texpiration  par  la  descendante. 
La  comparaison  des  premiers  traces  avec  les  derniers  montre  que  le  jcu  du  c6te 
droit,  presque  nul,  pendant  la  pleuresie,  s'est  rctabli  a  la  guerison,  tout  en  de- 
meurant  inferieur  a  celui  du  c6tc  sain;  elle  montre  en  oulre  qu'a  la  guerison  la 
respiration  est  redevenue  plus  de  trois  fois  plus  lentc  que  pendant  la  maladie. 


Fig.  A. 
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1°  Par  la  gu6rison  el  par  la  resorption  du  liquide; 
2°  Par  le  passage  a  l'etat  chronique; 
3°  Par  la  mort. 

1°  La  gudrison  (en  tanl  qu'affection)  est  la  terminaison  habituelle ; 
nous  venons  de  voir  comment  elle  s'effectue. 

La  stethographie  bilaterale  fournit  des  resultats  instructifs  et 
montre  que  tanl6t  le  jeu  de  la  poitrine  redevient  absolument  normal 
(fig.  3),  tantotqu'il  subsiste  un  leger  degre  d'asymetrie  fonclionnelle, 
le  c6l£  malade  demcurant  gene  dans  son  ampliation  pendant  la  respi- 
ration, la  toux  et  le  rire  (fig.  4)  (Gilbert  et  Roger). 

2°  La  chronicite  est,  suivant  Jaccoud,  definitivement  etablie,. 
lorsque,  apres  vingt-huit  on  trente  jours,  l'6panchemenl  n'a  sub  i 
aucune  diminution. 

Les  signes  physiques  persistent,  tandis  que  les  signes  generaux 
s'amendent  un  peu.  La  fievre  nest  plus  continue,  elle  n'apparait  que 
le  soir  ou  de  temps  a  autre,  a  l'occasion  d'une  fatigue  ou  d'un  6carl 
de  regime.  L'app6tit  reparait,  mais  les  digestions  restent  irregu- 
lieres.  La  respiration  est  courte  et  gen6e  ;  le  coeur  est  encore  acce- 
lere.  Le  malade  ne  recouvre  pas  ses  forces. 

La  pleuresie  chronique  peut  encore,  apres  une  duree  souvent  fort 
lono-ue,  qui  varie  de  plusieurs  mois  a  deux  ans,  se  terminer  par  la 
guerison. 

D'autres  fois,  la  chronicite  est  l'indice  de  la  transformation  puru- 
Imle  de  Vepanchement ;  celle-ci  se  produit  malgr6  l'am6lioration  de 
l'etat  g6neral  et  la  disparition  de  la  fievre. 

3°  La  terminaison  par  la  mort  est  rare  dans  la  forme  de  pleuro- 
tuberculose  primitive  que  nous  eludions. 

Elle  peut  cependant  se  produire  par  suite  des  progres  de  V epanche- 
ment et  de  la  gene  de  l'hematose  :  dans  la  pleuresie  double  ou  dans  la 
Pleur6sie  compliquee  d'une  congestion  excessive  du  poumon  du  cote 
oppose,  le  malade  est  plonge  dans  un  etat  asphyxique  avec  ortho- 
pn6e  et  anxiete  extreme;  ses  extremites  sont  froides  et  couvertes  de 
sueurs.  La  mort  survient  en  un  ou  deux  jours  dans  le  collapsus. 

D'autres  fois,  elle  est  amenee  par  une  tuberculose  pulmonale  a 
Evolution  rapide  ou  par  la  granulie. 

Dans  quelques  cas  rares,  la  mort  s'est  produite,  rapidement  plut6t 
que  subitement,  a  la  suite  d'une  embolie  cerebrate,  due  a  un  caillot 
delache  des  veines  pulmonaires  (Vallin)  ou  du  coeur  gauche  (Potam). 

La  mort  subite,  deja  observee  par  Lancisi,  Morgagni,  Stoll,nest  pas 
un  fait  exceptionnel.  Dieulafoyen  areuni  quarante  observations.  «  Le 
plus  souvent,  le  malade  estpris  d'une  anxiete  profonde,  d'une  dyspnee 
extreme,  d'une  douleur  pongitive  a  l'epigastre ;  le  corps  est  couvert 
de  sueurs,  le  pouls  petit,  irregulier,  les  battements  du  coeur  sont 
sourds,  tumultueux;  la  voix  faiblit;  le  malade  jette  quelques  regards 
eperdus  autour  de  lui,  se  cramponne  a  ses  draps  et  tombe  mort  sur 
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son  oreiller  (Netter).  »  La  scene  n'a  pas  dur6  plus  de  dix  minutes. 

La  mort  subite  seproduit  generalement  du  vingtieme  au  quarante- 
oinquieme  jour  de  la  pleur6sie.  Elle  releve  de  difltirentes  causes  : 

1°  Dans  la  majority  des  cas  la  mort  subite  est  due  a  une  thrombose 
du  cceur  droit  suivie  de  thrombose  ou  d'embolie  de  l'artere  pul- 
monaire.  La  compression  du  cceur  et  du  poumon  par.l'epanche- 
mentet  la  gene  de  circulation  qui  enresulte,  favorisentla  formation 
■de  caillots  dans  le  ventricule  droit.  Ces  caillols  peuvent  se  d6tacher 
du  ventricule  droit,  pour  oblurer  subilement  une  grosse  branche 
■de  l'artere  pulmonaire  ou  bien  se  prolonger  du  ventricule  jusque 
•dans  les  branches  du  troisieme  et  quatrieme  ordre  de  l'artere  pul- 
monaire (Blachez). 

La  thrombose  cardiaque  peut  6tre  soupgonnee  du  vivant  du  malade 
par  l'cedeme  qui  envahit  rapidement  la  face,  le  cou  et  le  thorax,  par 
la  petitesse  et  l'irregularit6  du  pouls,  l'agitation  et  l'inquietude  du 
malade. 

2°  Dans  les  autres  cas,  la  mort  subite  est  due  a  une  syncope. 

La  syncope  a  ete  attribute  d'abord  par  Chomel  et  par  Trousseau 
■a  la  torsion  des  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cceur,  par  Bartels  a  la 
•coudure  de  la  veine  cave  inferieure,  qui  peuvent  se  produire  dans 
les  epanchements  gauches  abondants.  Mais  Dieulafoy  a  montr6  quo, 
dans  les  cas  de  mort.  subite,  repanchement  siegeait  deux  fois  sur 
trois  a  droite  et  ne  d6passait  pas  ordinairement  1  800  grammes  a 
"2  litres.  D'autre  part,  on  sait  aujourd'hui  que  le  deplacement  du 
cceur  se  fait  en  masse  et  ne  s'accompagne  pas  d'une  torsion  des 
gros  vaisseaux;  cette  hypothese  n*est  done  point  acceptable. 

La  syncope  doit  6tre  attribuee  a  la  d6g6n6rescence  granulo-grais- 
■seuse  du  cceur  (M.  Raynaud),  a  une  alteration  du  myocarde  produite 
par  la  compression  ou  l'inopexie  (G.  S6e,  Comby),  a  la  compression 
de  Toreillette  droite  par  un  epanchement  droit  abondant  (Garland), 
ou  a  la  pericardite;  dans  ce  dernier  cas,  elle  peut  survenir  a  une 
opoque  plus  pr6coce,  vers  le  dixieme  jour. 

Complications  . —  I.  Pendant  revolution  de  la  pleuresie,  un  certain 
nombre  de  complications  peuvent  survenir.  Nous  avons  deja  cit6  les 
thromboses  cardiaques  et  les  embolies  qui  en  r6sultent,  la  myocardile, 
la  pericardite. 

L'6panchement  p6ricardique,  complication  assez  fr6quente,  et 
toujours  grave,  est  du  tantdt  a  Fextension  de  Tinfection  tubercu- 
leuse  au  pcricarde,  tanlota  une  cause  mecaniquc  (exces  de  pression 
«xercee  par  une  oreillette  dilatee  sur  la  veine  azygos,  stase  veineuse 
g6n6rale). 

La  bronchile  est  rare  et  habituellement  peu  grave. 

La  congestion  pulmonaire  est  frequcnle.  Elle  atteint  tantSt  le  pou- 
mon du  cole  oppose  a  repanchement,  ce  qui  augmente  consid6- 
rablement  la  dyspnee,  tantot  le  poumon  du  m6me  c6te  que  la 
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pleuresie.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  peut  rendre  difficile  le  diagnosis 
deTexistence  et  surtout  de  la  quantity  de  liquide,  en  superposani 
scs  signes  propres  a  ccux  de  l'epanchement. 
^  Woillcz,  Potain  et  son  eleve  Serrand  (1)  onl  etudi<5  les  modifica- 
tions cliniques  apportees  a  la  pleuresie  par  la  congestion  du  pouraon 
sous-jaeent.  Le  poumon  densifie  plonge  el  I'epanchemenl  s'eleve 
en  nappe  auLour  do  lui.  Le  niveau  du  liquide  s'eleve  rapidemenl 
et  s'abaisse  de  meme.  La  zone  de  malite  aver  abolition  des  vibrations 
thoraciques  el  broncho-6gophonic  esl  surmontee  d  une  zone  de 
submalite  avec  diminution  des  vibrations,  souffle,  bronchophonie  el 
quelqucfois  rales  fins  dus  a  la  congestion.  La  dyspne>  est  intense  el 
horsde  proportion  avecrepanchement.  Le  d6but est souvenl  brusque, 
le  point  de  cote  faible.  La  toux  s'accompagnc  d'une  expectoration 
gommeuse  caracteristique. 

La  congestion  amene  parfois  une  disposition  particuliere  de 
bepanchement  decrite  par  Brodier  (2)  sous  le  nom  «  depanchemenl.  a 
bascule  ».  Le  liquide  s'accumule  d'abord  a  la  partie  posterieure  du 
thorax  ;puis,le  poumon, hyperemia  et  plus  lourd,  estentraine  parson 
propre  poids  sous  l'influence  du  decubitus  dorsal  vers  la  paroi  poste- 
rieuredn  thorax;  il  refouleet  maintientainsi  secondairementle  liquide 
a  la  partie  anterieure.  Parfois  l'epanchement  se  resorbe  dans  cette 
situation  ;  d'autres  fois  la  congestion  pulmonaire  s'efface  avant  que 
1'exsudat  ait  pu  elre  resorbe,  le  poumon  diminue  de  volume  et  de 
densit6,  surnage  a  la  surface  du  liquide  et  gagne  la  paroi  thoracique 
anterieure,  pendant  que  l'epanchement  revienf  prendre  sa  position 
premiere  a  la  partie  posterieure  du  thorax. 

Lorsque  la  congestion  est  partielle  etatteint  le  sommef  du  poumon, 
ce  qui  est  generalement  Tindice  d'un  debut  de  tuberculose  a  ce 
niveau,  elle  donne  lieu  a  des  signes  sur  lesquels  Grancher  a  attire 
l'attention.  Pitres  a  insisle  sur  l'ensemble  de  ces  signes  qu'il  designe 
sous  le  nom  de  syndrome  sus-liquidien. 

L'integrile  du  sommet  du  poumon  est  revelee  par  le  schema 
suivant  : 


Son   -f- 

Vibrations   -f- 

RespiraLion     + 

Resonance  vocale   + 

La  congestion  est  indiquec  par  le  schema  : 

Son  :   4- 

Vibrations   + 

Respiration   — 


(1)  Serrand,  Etude  clinique  sur  les  rapports  de  la  congestion  pulmonaire  et  de 
la  pleurdsie  aigue  avec  dpanchement.  Th.  1878. 

(2)  L.  Brodier,  De  la  repartition  des  dpanchemenls  sdrofibrineux  dans  la  cavite 
pleurale.  Th.  189;!. 
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qu'il  nc  fautpas  confondre  avec  le  troisicme  schema,  indiquant  seu- 
Icmcnt  uno  compression  des  grosses  bronches  par  un  6panchement 
abondani,  sans  alteration  du  pouraon. 


Son  

Vibrations. . 
Respiration 


+ 


Les  abces  peripleureliques,  signales  par  Gendrin,  ont  etc  decrits 
par  Wundcrlich,  Billroth,  Bartels,  etc.  lis  affectenl  ordinairement  la 


marche  d'un  abces  froid. 
lis  siegent  dans  la  paroi 
thoracique,  habituellement 
au  point  oil  les  vaisseaux  et 
nerfs  intercostaux  perforent 
Tespace  intercostal,  et  son  I 
formes  de  deux  poches, 
Tune  sus-costale,  Faulre 
sous-costale,  qui  ne  commu- 
niquent  pas  avec  la  plevre. 
Apres  les  avoir  considered 
autrefois  avec  Gaujot,  Du- 
play,  etc.,  comme  dus  a  tine 
osteoperiostite  costale,  on 
les  attribue  aujourd'hui , 
apres  les  travaux  de  Le 
plat  (1)  et  de  Souligoux  (2), 
a  une  lymphangile  ou  a  une 
ad6nite  peripleurale  :  c'esl 
rinflammation  de  la  plevre 
qui  s'est  transmise  aux 
lymphatiques.  Ces  abces 
relevent  de  la  tuberculose. 

Troubles  nerveux.  —  Sous  le  nom  d'hyslerie  pleurale,  Jeanselme  (3) 
a  etudi6  les  accidents  nerveux  qui  surviennent  au  cours  des  pleuresies. 
Ce  sonl :  1°  des  troubles  de  sensibilife:  de  l'hypcresthesie  du  thorax, 
si6geanl  surtoutou  exclusivcmentdu  cote  de  repanchement;  une  sen- 
sation d'engourdisscment ;  TanesLhesie  du  membre  sup6rieur  ou  des 
deux  mernbres  du  c6t6  de  la  pleuresie,  accompagnee  ou  non  d'anes- 
thesie  sensorielle. 

2°  Des  troubles  de  la  motility  :  paralysie  du  membre  superieur  du 
cole  de  la  pleuresie,  paralysie  des  deux  membres  superieurs  ou  pa- 
raplegic. 

(1)  Lepi.at,  Dcs  abces  de  voisinage  dans  la  pleuresie  (Arch.  gdn.  de  medecinc, 
1865). 

(2)  Soumgoux,  Pathogenic  des  abces  (Voids  du  thorax.  Th.  1894. 

(3)  Jeanselvh,  De  l'hystcrie  pleurale  (Medar.ine  moderne,  30  mars  18951. 


'ig.  5.  —  Photographie  d'un  homme  de  soixante- 
sept  ans  presentant  une  retraction  du  c6te 
gauche  du  thorax,  consecutive  a  des  pleu- 
resies anciennes  (Gilbert  et  Roger). 


72 


L.  LANDOL'ZY  ET  M.  I. ABBE.  — 


PLEURISIES, 


Cos  accidents  surviennent,  soil  spontan6raent  sous  l'influencc  de 
l'exces  de  tension  intrapleurale,  soil  a  la  suite  d'une  thoracentese, 
la  p!6vre  agissanl  dans  ces  cas  a  la  facon  d'une  zone  hysterogfene, 
le  systeme  ner.veux  des  pleuretique's  etant  debility  comme  celui  'Irs 
tuberculeux  eri  general. 

II.  Apres  la  guerison  de  la  pleurisie.  —  La  pleuresie,  surloul 
lorsqu'elle  a  eu  unc  ('-volution  chronique,  laisse  souvent  apres  elle 
des  reliquats. 

La  retraction  du  cOli  correspondant  du  thorax  (Lacnnec)  amene 
une  deformation  et  une  attitude  parliculiercs.  Le  thorax  devient 
concave  dans  la  region  axillaire;  les  cdtes  s'imbriquent ;  lY-paule,  le 
mamelon  sont  abaiss6s;  la  colonne  verlrbrale  est  quelquefois  decide 
et  pr^senle  une  concavite  dorsale  tournee  du  cote  malade  (fig.  5). 


Fig.  6.  —  Trace  stethographique  bilateral  pris  sur  le  malade  photographic  ci- 
dessus  (page  11).  La  ligne  supericure  marque  les  mouvements  du  cote  droit  du 
thorax,  la  ligne  inl'crieure  ceux  du  c6te  gauche;  l'inspiration  est  representee  par 
la  parti e  ascendante  dc  la  courbe,  l'expiration  par  la  descendante.  La  respiration 
est  acceleree  et  le  cole  gauche  est  presque  absohuncnt  immobile. 


Cette  retraction  est  tres  apparente  a  1'ceil.  La  difference  perime- 
triqueentreles  deux  cotes  du  thorax  pcul  atteindre  3ou  4  centim6tres. 

La  stethographie  bilaterale  peut  montrcr  dans  ces  cas  une  imrao- 
bilile  presque  absolue  du  cole  retracte  (Gilbert  el  Roger)  (fig.  6). 

La  retraction  est  due  &  des  causes  multiples  :  1°  a  la  retraction  du 
poumon  qui  ne  peut  reprendre  son  volume  normal  et  conlrebalancer 
Taction  de  la  pression  atmospherique  sur  le  thorax,  soit  parce  qu'il 
est  encore  bride  par  des  adherences,  soit  parce  que  la  longue  com- 
pression qu'il  a  subie  lui  a  fait  perdre  son  elasticilc  ; 

2°  A  la  refraction  des  n6omembranes  qui  unissent  le  poumon  k  la 
paroi  thoracique ; 

3°  A  l'atrophie  des  muscles  de  la  paroi  el  notamment  du  grand 
pectoral,  du  cdte  oil  siegeail  la  pleuresie. 

La  retraction  thoracique  debule  aussilot  apres  la  resorption  du 
liquide  ou  plus  lardivement.  Elle  est  genera'lement  persistant,  tnais 
elle  peut  parfois  diminuer  lentement,  et  apres  <|uelques  mois,  le 
thorax  reprend  son  volume  normal  surloul  s'il  s'agit  d'un  sujet  jeune. 
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La  persistance  d"  adhirences  dpaisses,  qui  peut  durer  des  mois  et  des 
ann^es,  gene  la  respiration,  cntretient  de  la  matit6  et  du  silence 
respiratoire  a  la  base  du  poumon,  et  provoque  parfois  des  douleurs 
qui  sont  exasperees  par  les  inspirations  profondes  et  qui  inquietent 
les  malades. 

La  tuberculose  pulmonaire  apparait  tres  i'requemment  apres  la 
tuberculose  pleurale  primaire  ;  meme  guerie,  la  pleuresie  constitue 
toujoursune  menace;  le  bacille  de  Koch  peut,  tdt  ou  tard,  lorsqu'il 
trouve  des  conditions  favorables,  reprendre  sa  virulence  et  passer 
des  fausses  membranes  pleurales  dans  le  parenchyme  pulmonaire 
sous-jacent. 

Si  la  tuberculose  est  generalement  plus  developpee  dans  le  pou- 
mon du  c6t6  oil  a  siege  I'epanchement,  ce  n'est  pas  parce  que  la 
pleuresie  a  favorise  son  evolution.  Au  contraire,  il  semblerait  que 
I'epanchement  contrarie  le  developpement  de  la  tuberculose  et 
qu'il  y  ait  un  certain  inconvenient  a  le  voir  disparaitre  trop  rapi- 
dement. 

Litten  a  vu  la  granulie  survenir  apres  l'evacuation  trop  rapide  des 
epanchements  pleuraux.  Le  Damany  a  remarque  que  les  thoracen- 
teses faites  avant  la  disparition  de  la  fievre  pouvaient  donner  une 
elevation  de  la  temp6rature,  ordinairement  passagere,  et  parfois 
considerable. 

Epanchement  hemorragique.  —  La  pleuro-tuberculose  primaire 
a  forme  hemorragique  debute  en  g6ne>al  brusquement,  comme 
la  pleuro-tuberculose  a  epanchement  sero-fibrineux. 

L'epanchement  est  souvent  abondant  et  necessite  la  thoracentese 
qui  clonne  issue,  soit  a  un  liquide  rouge  et  franchement  sanglant, 
soit  a  un  liquide  sero-h6matique  plus  clair,  ou  a  un  liquide  brunatre 
laissant  un  depdt  riche  en  leucocytes. 

Dans  le  premier  cas,  r6panchement  a  peu  de  tendance  a  se  repro- 
duce; la  pleuresie  gu6rit  apres  une  ou  deux  ponctions;  c'est  Vhema- 
tome  pleural. 

Dans  le  second  cas,  I'epanchement  se  reproduit  assez  rapidement 
apres  chaque  ponction,  et  necessite  plusieurs  thoracenteses.  Puis 
il  finit  par  perdre  son  caractere  hemorragique  et  par  se  tarir  ou 
par  se  transformer  en  un  epanchementpurulent. 

Nous  ne  reprendrons  pas  ici  l'enum6ration  des  signes  physiques, 
fonclionnels  et  g6n6raux  qui  sont  exactement  les  memes  pour  les 
epanchements  hemorragiques  que  dans  les  epanchements  s6ro- 
fibrineux. 

La  giu'-rison  peut  6l-e  complete,  ou  suivie,  comme  en  matiere  de 
pleuresie  sero-fibrineuse,  quelques  mois  ou  quelques  ann6es  plus 
tard,  du  developpement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

fipanchement  purulent.  —  La  pleuro-tuberculose  a  epanchement 
purulent  manifeste,  des  le  debut  et  pendant  tout  le  cours  de  son 
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Evolution,  des  allures  chroniques;  clle  resle  longlemps  localisee. 
C'esL  un  veritable  abets  froid  pleural. 

Debut.  —  La  pleuro-luberculosc  a  epanchement  purulent  d6bute 
de  deux  facons  differenles  :  1°  elle  fail  suite  a  une  pleuritc  sero- 
Obrineuse;  2°  elle  debute  insidieusement,  d'une  facon  latente. 

1°  La  pleur6sie  purulcnte  succede  a  une  pleurdsie  sero-fibrineuse 
aiguii.  L'6panchement  est  assez  abondant  pour  necessiler  une  thora- 
centese. Le  liquide  obtenu  par  ccttc  premiere  ponction  est  transpa- 
rent ou  legerement  hemorragique  et  contient  une  assez  forle 
proportion  de  fibrine ;  l'examen  au  microscope  revele  des  globules 
rouges  en  nombre  considerable  (plus  de  5000  par  millimetre  cube) : 
e'est  une  pleuresie  histologiquement  hemorragique,  une  pleuresie 
destinee  a  deyenir  purulente,  comme  l'a  montre"  Dieulafoy. 

Au  bout  de  une  a  deux  semaines,  l'epanchement  s'est  de  nouveau 
reproduit  et  necessite  une  seconde  thoracentese. 

Mais  le  liquide  se  renouvelle  apres  chaque  ponction,  en  un  laps  de 
temps  variable  d'un  mois  a  trois  mois,  et  a  un  an  meme.  A  chaque 
ponclion  nouvelle,  le  liquide  se  modifie;  il  devient  louche,  laisse  un 
depot  forme  de  globules  de  pus.  Finalement,  il  se  Iransforme  com- 
plelement  en  un  epanchement  purulent.  Cet  epanchement  est  habi- 
luellement  sans  odeur;  pourtant  il  se  montre  parfois  felide  d'emblee 
ou  apres  la  premiere  intervention,  caractere  assez  particulier  aux 
pleurisies  purulentes  tuberculeuses  (Frankel).  Cependant  Fctat 
general  s'est  amelior6.  Le  point  de  cote,  la  toux,  la  fievre  qui  avaient 
marque  le  debut  de  la  pleuresie  ont  cesse;  l'appetit  et  les  forces  soul 
revenus.  Le  malade  semble  entrer  en  convalescence;  il  se  croit  gueri ; 
e'est  alors  qu'il  enLre  dans  la  p6riode  d'6tat. 

2°  Le  debut  peut  etre  ahsolumenl  insidieux,  latent .  C'estpar  hasard, 
a  l'occasion  d'une  maladie  sans  rapport  avec  la  pleuresie,  que  le  ma- 
lade consulte  un  medecin  et  que  celui-ci  constate  tous  les  signes 
d  un  Epanchement  pleural  considerable,  elargissant  la  poitrine,  depla- 
gant  le  cceur,  etc. ;  cet  epanchement  nicessite  une  thoracentese  imme- 
diate qui  donne  ccoulement  a  un  liquide  opaque,  laissant  un  depot 
purulent  abondant. 

C'est  a  peine  si  le  malade  peut  se  souvenir  qu'il  a  cprouve  anle- 
rieurement,  a  une  6poque  qu'il  ne  peut  preciscr,  un  peu  d'oppression 
et  quelques  elancements  douloureux  dans  un  cote  de  la  poitrine. 

11  semble  que  Ton  ait  affaire  a  une  pleuro-tuberculose  purulente 
d'emblee  ;  inaisil  est  plus  probable  que  le  debut,  qui  a  passe  inapcreu, 
remonte  a  une  epoque  eloignee,  et  que  l'epanchement  a  commence 
par  etre  sereux  ou  hemorragique  (Netter). 

Periodic  d'etat.  —  La  periode  d'etat  est  remarquable  par  la  re- 
production indetinie  de  l'epanchement,  par  l'absence  ou  la  benignile 
de  la  reaction  febrile  et  par  rinlegrite  presque  absolue  de  Petal,  ge- 
neral, contrastant  avec  l'enorme  quantite  de  pus  ((.»  litres  dans  une 
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observation  de  Netler)  que  produil  et  que  rec61e  l'organisme.  Les 
forces  se  mainliennent ;  l'embonpoint  est  conserve.  Le  sujet  peut 
continuer  a  vaquer  a  ses  occupations,'  fussent-elles  aussi  rucles  que 
celles  d'un  manouvrier,  d'un  forgeron. 

La  presence  du  pus  dans  la  plevre  donne  lieu  aux  signes  physiques 
qui  revelent  habituellement  les  epanchements.  Quant  aux  signes 
l'onctionnels,  ils  peuvenl  manquer  presque  completement.  La  respi- 
ration est  souvent  peu  troubled  fonctionnellement,  et  le  malade  ne 
se  sent  gene  qu'a  l'occasion  d'une  course,  d'un  effort,  ou  lorsqu'il 
se  couche  sur  le  cole  sain.  Cependant,  c'est  en  general  la  dyspnee 
qui  amene  le  malade  a  consulter. 

Les  ponctions  produisent  une  amelioration  notable  en  faisant 
disparaitre  la  compression  des  organes  du  m6diaslin.  Le  soulage- 
ment  dure  des  semaines,  des  mois,  quelquefois  des  annees,  jusqu'a 
ce  que  le  liquide  se  reproduise  abondamment  et  necessite  une  nou- 
velle  evacuation. 

Regie  generale,  l'abces  pleural,  restant  apyreHique,  n'adultere  pas 
l'economie  :  tout  au  plus,  deformant  le  thorax,  il  donne  lieu  mecani- 
quement  a  des  troubles  fonclionnels,  comme  le  ferait  un  kyste  hyda- 
tique  par  exemple.  La  fievre  manque.  Les  symptomes  d'hecticite 
n'apparaissent  que  si  la  tuberculose  pulmonaire  se  developpe  ou  si  la 
plevre  est  infectee  par  des  microbes  pyogenes,  comme  cela  peut  se 
voir  a  la  suite  d'une  ponction  septique. 

La  periode  d'6tat  peut  durer  de  nombreuses  annees. 

Terminaisons.  —  La  gu6rison,  pour  n'etre  point  impossible,  est 
tout  au  moins  exceptionnelle.  Peut-etre  cependant  la  pleuresie  pu- 
rulente  guerit-elle  en  laissant  d'epaisses  adherences  pleurales  infiltrees 
de  sels  calcaires;  Schiperovitsch  a  observe  une  calcification  totale  de 
la  plevre  a  1'autopsie  d'un  individu  qui  avait  eu,  quelques  amines  au- 
paravant,  une  pleuresie  tuberculeuse  purulente. 

D'ordinaire,  la  mort  est  produite,  soit  par  diffusion  de  la  tubercu- 
lose, soit  par  quelque  maladie  intercurrente. 

Complications.  —  Au  cours  de  la  pleuresie  purulente  tuberculeuse, 
on  peut  voir  survenir  deux  complications  importantes  :  l'hydropneu- 
molhorax  et  1'empyeme  pulsatile. 

U hydropneumolhorax  est  assez  frequent,  Netter  l'a  observe"  4  fois 
sur  15  cas.  II  se  rev6le  par  des  bruits  amphoriques  a  l'auscultation, 
a  la  percussion,  et  surtout  par  la  succussion.  II  n'a  jamais  ete, 
dans  les  cas  de  Netter,  pr6c6de,  accompagn6  ni  suivi  de 
vomiques. 

II  est  produit  par  la  rupture  d'un  tubercule  a  la  surface  du  pou- 
mon.  Cette  rupture  se  fait  sponlan6ment  et  la  thoracentese  ne  peut 
etre  incrimin6e  dans  sa  production.  L'air  passe  ensuite  des  voies 
aeriennes  dans  la  pl6vre,  soit  grace  a  l'abaissemcnt  du  niveau 
du  liquide  qui  obturait  la  perforation,  apres  une  thoracentese  par 
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exemple,  soil  par  suite  d'un  effort  du  malade  quiaugmente  la  tension 
de  l'air  intrapulmonaire. 

L'empyime  pulsatile  peut  se  produire  au  cours  de  loute  pleuresie 
purulente,  streptococcique,  pneumococcique  ou  autre;  mais  il  est 
incomparablement  plus  frequent  dans  la  pleuresie  tuberculeuse. 
Signal^  dejapar  Baillou,  Stokes,  MacDonnel,  Gueneau  deMussy,etc, 
il  a  616  l'objet  de  plusieurs  m6moires  de  Comby  (1),  de  Bouveret, 
de  Maziere,  de  Dieulafoy,  etc. 

L'empyeme  pulsatile  est  un  accident  des  pleuresies  purulentes  et 
ne  se  verrait  pas  dans  les  pleuresies  s6ro-fibrineuses  ou  himorra- 
giques ;  les  trois  ou  quatre  cas  ou  Ton  a  cru  l'observer  dans  des 
pleurisies  non  purulentes  restent  douteux  :  tantdt  la  nature  du 
liquide  n'a  pas  ete  v6rifiee  par  la  ponction,  tantdt  le  liquide  est  signale 
comme  louche. 

II  survient  au  cours  d'une  pleuresie  de  la  grande  cavite  plcurale, 
avec  epanchement  abondant;  une  pleuresie  enkystee,  a  petit  epan- 
chement,  provoque  bien  rarement  l'empyeme  pulsatile. 

Generalement  il  s'accompagne  d'un  pneumothorax  dont  le  debut 
est  insidieux  ou  bruyant. 

On  en  distingue  deux  variet6s  :  l'empyeme  pulsatile  intrapleural, 
le  plus  frequent,  et  l'empyeme  pulsatile  extrapleural  ou  de  neces- 
sity. 

L'empyeme  pulsatile  intrapleural  correspond  generalement  a  une 
pleuresie  abondante,  ancienne,  situie  du  c&te  gauche,  frequemment 
accompagnee  de  pneumothorax,  rarement  enkystee. 

Le  plus  souvent,  les  battemenls  sont  perceptibles  en  une  region 
limine  a  la  partie  inferieure  et  posterieure;  quelquefois  ils  sont 
etendus  sur  tout  le  cote  gauche  du  thorax.  Ils  sont  parfois  si  violents 
qu'ils  empechent  le  sommeil  du  malade  (Stokes)  ou  se  communi- 
quenta  son  lit  (Beclere);  dans  le  cas  de  Beclere  cependant,  ils  (Haient 
malgre  leur  intensite  fort  bien  supporter  et  n'empechaient  pas  le 
malade  de  vaquer  a  ses  occupations. 

Ge  sont  des  impulsions  saccad6es,  synchrones  aux  battements  du 
coeur,  sensibles  a  la  palpation  et  quelquefois  meme  a  la  vue.  Elles 
disparaissent  apres  la  ponction,  pour  reparaitre  si  le  liquide  se  repro- 
duit. 

Uempyeme  pulsatile  extrapleural  est  constitue  par  une  tumeur 
sous-cutanee,  molle,  fluctuante,  6lal6e  ou  arrondie,  ayant  les  dimen- 
sions d'une  noix,  d'une  orange  et  au  dela,  quelquefois  reductible  par 
la  pression,  anim6e  de  battements  et  meme  de  vrais  mouvemenU 
d'expansion,  synchrones  aceux  du  coeur,  comme  dans  un  anevrysme. 
II  occupe  generalement  le  c6t6  gauche,  exceptionnellement  le  cot6 

(1)  Comdy,  De  l'empyime  pulsatile.  Th.  1881.  —  Bouveret,  Traile  de  l'empyeme. 
—  Maziere,  Empyeme  pulsatile  inlra-pleural.  Th.  Lyon,  1898.  —  Dieulafoy,  Patho- 
logic interne. 


PLEURESIES  TUBERCULEUSES.  —  SYMPTOM AT0L0G1E. 

droit  (Eichhorst).  II  fait  saillie  habituelleraent  a  gauche  du  sternum, 
au  niveau  desdeuxieme,  troisieme  et  quatriemc  espaces  intercostaux, 
quelquefois-  a  la  region  lombaire  (Courbon),  quelquefois  a  la  region 
dorsale  (Millard). 

Le  passage  du  pus  a  travers  l'espace  intercostal  se  fait  le  plus 
souvent  d'une  maniere  insidieuse,  mais  il  peut  aussi  s'annoncer  par 
des  douleurs  tres  vives. 

L'empyeme  persiste  longtemps  sans  modification,  sans  ouverture 
spontanee  de  la  poche  purulente;  toutefois  la  vomique  a  ete  signalee 

dans  quelques  cas. 

Ces  empyemes  pulsatiles  ne  doivent  pas  etre  confondus  avec  un 
anevrysme  de  laorte ;  ils  s'en  distinguent  par  l'absence  de  fremisse- 
ments,  de  souffles,  par  la  fluctuation,  par  les  symptOmes  concomi- 
tants d'un  epanchement  pleural,  par  la  deviation  du  cceur  a  droite. 

Leur  diagnostic  avec  les  abces  intercostaux  d'origine  osseuse,  sou- 
leves  par  les  battements  cardiaques,  est  tres  difficile,  mais  faisable 
pourtanl,  si  Ton  sait  reunir  avec  soin  et  interpreter  avec  tact  toute 
la  serie  de  signes  que'fournissent  le  palper  des  c6tes,  la  recherche  des 
vibrations  thoraciques,  l'auscullation  et  la  percussion. 

Le  pronostic  des  empyemes  pulsatiles  est  des  plus  graves ;  la  gueri- 
sonest  possible  cependant  (Florand,  Bernay). 

La  pathogenie,  assez  obscure,  a  ete  diversement  interpretee. 

1°  Traube  croyait  a  la  necessite  d'un  epanchement  pericardique. 

2°  Comby  pense  que  le  poumon  comprime,  sclerose,  refoule  contre 
le  mediastin  et  en  rapport  intime  avec  le  coeur,  transmet  au  liquide 
pleural  l'impulsion  du  coeur  en  l'augmentant,  comme  le  ferait  une 
tumeur  solide. 

3°  Fereol  croit  que  1'air  seul  est  assez  compressible  pour  trans- 
mettre  des  vibrations  et  qu'il  y  a  toujours  dans  ces  cas  un  pneumo- 
thorax. Cette  theorie  n'est  pas  generalisable,  car  il  est  des  observa- 
tions precises  d'empyeme  pulsatile  sans  pneumothorax. 

4°  PourBouveret,  ilest  necessaire  quele  coeur  soit  vigoureux  etque 
Tepanchementsoitmaintenu  par  des  cloisons  epaisses  etr6sistantes.  A 
chaque  systole,  le  ventricule  exerce  sur  le  liquide  une  pression  qui  se 
transmet  dans  tous  les  sens,  mais  qui,  par  suite  de  la  resistance 
qu'elle  eprouve  du  c6te  du  mediastin,  du  diaphragme,  du  poumon,  se 
fait  seulement  senlirdans  le  point  le  plusfaible,  qui  se  trouve  etre  la 
paroi  thoracique. 

Pleuro-tuberculoses  secondaires  et  accpmpagnees.  — 
Donnant  au  terme  secondaire  une  extension  plus  grande  que  celle 
qu'il  a  habituellement,  nous  decrivons  sous  ce  titre  : 

1°  Les  pleuresies  secondaires  qui  constituent  un  accident  de  la  gra- 
nulie  g^neralisee,  une  localisation  secondaire  de  l'infection  sanguine. 

2°  Les  pleuresies  secondaires,  seches  ou  humides,  qui  surviennent 
chez  des  sujets  atleints  de  tuberculose  pulmonaire  chronique. 
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3°  Les  pleuresies  accompagndes,  dans  lesquclles  la  tuberculose, 
non  localise  exclusivemcnl  a  la  plevre,  atleint  simultan6ment d  autres 
sereuses  ou  viseeres  voisins  sans  qu'on  puisse  savoir  qui  a  commence 
de  la  localisation  dans  la  plevre,  dans  d'aulres  sdreuses  ou  dans  les 
viseeres. 

Les  pleuresies  secondaires  ct  accompagnecs  peuvent  revetir  lous 
les  modes  anatomiques  et  cliniques  connus  :  granulations  tubercu- 
leuses,  fausses  membranes,  epanchements  :  sero-fibrineux,  h6morra- 
giques  ou  purulents. 

1°  La  pleurite  peut  survenir  au  cours  de  la  tuberculose  miliaire 
aigue.  Tantot  elle  n'en  est  qu'un  element  accessoire,  tantdt,  au  con- 
traire,  elle  represente  la  localisation  principale  :  e'est  la  tuberculose 
miliaire  aigue  d  forme  pleurale  d'Empis. 

Le  debut  est  souvent  insidieux  et  marqu6  par  des  symptSmes  de- 
fection generate.  Quelquefois  il  revet  l'allure  bruyante  de  la  pleuresie 
diaphragmatique  (Dreyfus-Brisac  et  Bruhl,  Marfan). 

Parfois  la  pleuresie  reste  seche;  plus  souvent  il  se  produit  un 
epanchement,  remarquable  par  la  faible  quantite  du  liquide,  la  bila- 
teral^ et  la  mobilite  des  signes  stethoscopiques.  Le  liquide  est  ordi- 
nairement  sero-fibrineux,  quelquefois  pourtanl  sero-purulent  ou 
hemorragique.  Dans  tous  ces  cas,  la  dyspnee  est  intense,  l'amaigris- 
sement  rapide,  la  fievre  intermittente  irreguliere. 

La  mort  est  la  terminaison  la  plus  frequente.  Elle  est  due  a  la 
generalisation  de  la  granulie  ou  a  son  extension  au  poumon.  II  s'agit 
alors  d'une  autre  forme  que  nous  allons  6tudier.  Quelquefois  cepen- 
danl,  apres  une  periode  de  dissemination,  la  typhobacillose  s'ar- 
rSte,  laissant  apres  elle  une  tuberculose  pleuro-pulmonaire  a  Evolu- 
tion chronique. 

2°  La  tuberculose  periloneo-pleurale  subaigue,  deja  signalee  par 
Louis,  Godelier,  Empis,  estbien  connuedepuis  les  travaux  de  Fernet, 
de  Boulland,  de  Lasserre,  etc.  Villemin,  Vierordt  (1),  ont  montri 
le  pronostic  favorable  de  la  tuberculose  limitee  aux  membranes 
sereuses.  R6cemment  encore  Hodenpyl  (2)  ainsiste  sur  sa  frequence 
et  sur  sa  curabilite. 

Gette  forme  de  tuberculose  est  souvent  primitive ;  le  debut 
est  insidieux,  marque  par  des  troubles  intestinaux  et  l'apparition 
d'une  ascite  peu  abondante.  L'inflammation  se  propage  du  peritoine 
a  la  plevre;  un  point  de  cote,  de  la  toux  attirent  l'attention  vers  le 
thorax  et  Ton  decpuvre  un  6panchement  pleural  souvent  double,  peu 
abondant,  sero-hemorragique  ou  franchement  hemorragique,  pauvre 

(1)  Fernet,  De  la  tuberculose  periloneo-pleurale  subaigue  (Soc.  mid.  des  h6pi- 
laux,  188  i).  —II.  Boulland,  Tuberculose  du  pdritoine  et  des  plevres  chez  l'adulte. 
Th.  1885.  —  Lassbrhe,  De  la  tuberculose  periloneo-pleurale  subaigue.  Th.  1894. — 
Vieuordt,  Zeilschr.  filr  klin.  Med.,  1888. 

(2)  Hodenpyl,  Medical  Record,  24  juin  1899. 
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en  fibrine.  Ouelquefois  une  pericardite  vient  compliquer  la  sc6ne. 

Dans  les  cas  benins,  qui  sonL  les  plus  frequents,  les  epanchements 
se  r6sorbent  et  la  guerison  survient  apres  deux  ou  trois  mois.  Mais  sou- 
vent  la  guerison  n'est  qu'apparente  ;  apres  une  remission  de  quelques 
mois,  voire  merae  de  deux  ou  trois  ans,  la  maladie  reprend,  les  Epan- 
chements de  la  pl6vre  et  du  peritoine  se  reproduisenl .  Apres  une  s6rie 
de  remissions  et  d'exacerbations,  la  mort  est  amende  par  l'epuisement 
du  sujet. 

Vierordt  a  signals  des  formes  atypiques  caracterisees  par  un  etal, 
typho'ide  ou  par  des  hydropisies  genEralisees  desle  debut.  Ges  formes 
entrainent  g6neralement  la  mort  en  un  ou  deux  mois. 

La  tuberculose  p6ritoneo-pleurale  est  anatomiquement  caractE- 
risee  :  par  une  Eruption  granulique  generalisee  sur  le  peritoine,  les 
plevres  et  les  sereuses  en  general ;  par  la  tendance  marquee  a  la  scle- 
rose et  a  la  guErison ;  par  l'integrite  absolue  de  tous  les  visceres. 

3°  Tuberculose pleuro-pulmonaire  subaigue.  —  La  tuberculose  peut 
evoluer  en  meme  temps  dans  la  plevre  et  dans  le  poumon.  La  maladie 
deLmte  avec  l'apparence  d'une  pleuresie  aigue ;  mais  deja,  pendant 
revolution  de  cette  pleuresie,  l'examen  clinique  decelaitl'existence  de 
la  tuberculose  dans  le  sommet  du  poumon  du  c&te  de  l'Epanchement, 
ou  dans  le  poumon  du  cote  oppose.  Apres  la  guerison  de  la  pleu- 
resie, le  malade  devient  un  tuberculeux  vulgaire. 

4°  La  pleuresie  seche  avec  adherences  est  extrEmement  frequente 
chez  les  tuberculeux.  Tantot  elle  est  le  reliquat  d'une  pleuresie  s6ro- 
fibrineuse  ou  h6morragique  gu6rie ;  tantot  elle  se  developpe  lente- 
ment  et  progressivement  comme  une  reaction  de  la  plEvre  contre  les 
tubercules  pulmonaires  sous-jacents. 

Dansces  deux  cas,  elle  represente  une  reaction  de  defense,  unphe- 
nomene  salutaire,  et  c'est  grace  a  elle  que  beaucoup  de  tuberculeux 
evitent  le  pneumothorax;  maislorsque  le  processus  est  generalise  et 
atteint  une  intensite  trop  considerable,  il  devient  a  son  tour  un  danger 
par  les  troubles  mecaniques  qu'il  entraine. 

Les  adherences  pleurales  sont  le  plus  souvent  localisees  et  siegent 
dans  la  region  du  sommet.  Ellesr6sultent  des  poussEes  successives  de 
pleuresie  sfecheaccompagnant  les  poussees  congestives  pulmonaires. 
Leur  existence  est  revelee  par  la  douleur  des  sommets  et  de  l'epaule, 
par  la  gSne  respiratoire,  par  Fobscurite  et  le  retard  du  murmure  vEsi- 
culaire,  par  la  respiration  saccadee,  par  les  frottements  superficiels 
souvent  difficiles  a  distinguer  des  craquements  et  comparables  au 
froissement  du  taffetas,  au  cri  du  cuir  neuf. 

Grancher(l)  adesign6  sous  lenom  de  respiration  faible  discordante 
ce  type  respiratoire  dans  lequel  la  faiblesse  du  murmure  v6siculaire 
contraste  avec  l'exces  de  la  dilatation  thoracique  destine  a  compenser 


(1)  Ghancheh,  Maladies  de  l'appareil  respiratoire. 
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le  defaut  d'expansion  pulmonaire  du  a  l'imrnobilisation.  Le  schema 
en  est  represents  ainsi  : 

Son   = 

Vibrations   = 

Respiration   — 

Incursion  thoracique   + 

La  pleuresie  seche  petit  exister  aussi  dans  la  region  axillaire  oil 
elle  se  manifeste  par  un  point  de  c6t6  et  par  des  frottemcnts, 
comme  dans  la  region  diaphragmalique  ou  elle  est  tantdt  latente, 
tan  tot  rev61ee  par  les  symptdmes  ordinaires  de  la  pleuresie  diaphrag- 
matique. 

Jaccoud  a  eludie,  sous  le  nom  de  symphyse  phreno-coslale,  une  loca- 
lisation speciale  de  ces  adherences  qui  unissent  le  bord  inferieur 
du  poumon,  le  diaphragme  et  le  pericarde  d'une  part,  et  la  plevre 
costale  d'autre  part. 

Elle  se  reconnait  a  une  depression  inspiratoire  des  espaces  inter- 
coslaux  inferieurs  et  a  une  traction  des  cdtes  elles-m6mes  vers  la 
ligne  mediane.  Les  vibrations  thoraciques,  le  murmure  vesiculate 
manquentou  sont  affaiblisa  ce  niveau;  la  matiteou  la  submatite  rem- 
placent  le  tympanisme  normal  de  Tespace  de  Traube.  Ces  derniers 
signes  pourraient  fairecroire  a  l'existence  d'un  6panchemenl  pleural 
si  Ton  ne  tenait  compte  de  lar6traction  costale  inspiratoire. 

Les  adherences  de  la  base  du  poumon,  qui  immobilisent  la  partie 
de  cet  organe  la  plus  large  et  la  plus  riche  en  vaisseaux,  sont  les  plus 
defavorables  au  point  de  vue  fonctionnel  (Thuvien). 

Lorsque  les  adherences  siegent  dans  la  r6gion  mediastine,  elles 
s'accompagnent  habituellement  de  symphyse  cardiaque.  Cette  forme 
a  6te  decrite  par  Kussmaul  sous  le  nom  de  mediastino-pericardite 
calleuse;  elle  entraine  avec  elle  des  troubles  fonctionnels  du  cosur 
et  des  organes  du  mediastin. 

Les  symphyses pleurales  generalisees  donnent  lieu  a  des  deformations 
thoraciques  et  a  des  troubles  respiratoires  que  nous  avons  deja 
etudies  et  dont  l'intensite  varie  avec  l'etendue  et  l'epaisseur  des 
adherences. 

Dans  certains  cas,  la  symphyse  est  double  et  gendralisee.  Elle 
s'accompagne  alors  d'une  sclerose  du  tissu  conjonctif  du  mediaslin 
qui  englobe  dans  son  epaisseur  les  gros  vaisseaux  et  les  nerfs,  et 
dadherences  nombreuses  retractiles  qui  amenent  une  fusion  des 
poumons  avec  les  organes  voisins,  le  cceur  et  le  pericarde,  et  m6me 
les  organes  de  la  partie  superieure  de  l'abdomen,  le  foie,  la  rate, 
l'estomacet  lesintestins.  II  en  resulte  des  douleurs,  des  troubles  de 
la  respiration  et  de  la  circulation,  des  troubles  digestifs  meme  qui 
font  partie  des  symptdmes  de  la  phlisie  fibreuse. 

Ces  polysymphyses  menent  tdt  ou  tard  a  l'asystolie,  et  les  malades 
sont  plus  souvent  emportes  par  les  troubles  du  ere nr  que  par  la 
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tuberculose  pulmonale.  BSumler,  Brudi,  Thuvicn  (1)  ont  mentionne 
l'hyperlrophie  et  la  dilatation  du  coeur  conscVulives  a  la  symphyse 
pleurale.  Pitres  (2)  en  a  6tudie  le  mecanisme  et  montre  que  lcs 
adherences,  enreduisant  au  minimum  l'aspiration  thoracique  et  l'ex- 
piration,  genent  le  disgorgement  des  veincs  caves  et  retardent  la 

circulation  pulmonaire. 

5°  Les  epanchements  pleuraux  qui  surviennent  chez  les  tuberculeux 
pulmonaires  presentent  un  certain  nombre  de  caracteres  speciaux  : 

a.  lis  sont  souvent  insidieux,  latents,  sauf  dans  certains  cas  ou,  a 
cause  dc  leur  localisation  anatomique  (pleuresie  diaphragmalique), 
ils  se  revelent  par  des  signes  bruyants.  Quelquefois  aussi  ils  simu- 
lent  singulierement  la  pleuro-tuberculose  primitive. 

6.  lis  sont  toujours  doubles  de  symptomes  de  congestion  ou  de 
tuberculose  pulmonaires,  ce  qui  rend  difficile  le  diagnostic  et  l'ap- 
precialion  de  la  quantit6  duliquide. 

c.  Les  epanchements  sont  sereux,  hemorragiques  ou  purulents, 
parfois  combines,  et  en  general  moins  abondants  que  ceux  de  la 
pleuresie  primitive. 

d.  Ils  sont  plus  souvent  partiels  que  g6neralises,  parce  qu'ils  se 
forment  dansune  cavite  pleurale  deja  cloisonnee  par  des  adherences. 

La  genese  de  toutes  ces  pleurites  secondaires  n'est  pas  univoquc. 
Si  la  majorite  relevent  sans  doute  de  la  tuberculose  propagee  du 
poumon  a  la  plevre,  il  en  est  d'aulres  qui  sont  dues  aux  inl'ections 
secondaires  si  frequentes  chez  les  tuberculeux  pulmonaires. 

On  sait  que  denombreuses  especes  bacteriennes  coexistent  avec  le 
bacille  de  Koch  dans  les  foyers  tuberculeux  pulmonaires  et  jouent 
un  rdle  dans  la  production  des  broncho-pneumonies  et  de  la  fievre 
des  tuberculeux.  En  est-il  de  meme  pour  les  microbes  trouves  dans 
les  pleuresies  s6ro-fibrineuses  et  purulentes  des  phtisiques  ? 

L'influence  des  microbes  d'infection  secondaire  sur  la  production 
et  revolution  de  la  pleuresie  sero-fibrineuse  chez  les  tuberculeux 
est  difficile  a  demontrer.  S'ils  sont  incapables  a  eux  seuls  de  deter- 
miner une  pleuresie  sereuse,  ils  peuvent  la  provoquer  par  l'inter- 
mediaire  des  congestions  qu'ils  amenent  dans  le  poumon ;  peut-etre 
aident-ils  a  la  transformation  purulente  de  Tepanchement?  Leur 
role  dans  les  pleuresies  purulentes  est  plus  appreciable.  C'est  au 
streptocoque  que  parait  du  le  d6but  aigu,  la  suppuration  rapide 
de  certains  empyemes  survenus  chez  des  tuberculeux.  Les  pleu- 
resies purulentes  a  streptocoques  des  tuberculeux  peuvent  guerir 
et  expliquent  la  terminaison  favorable  qui  a  6te  notee  dans  cer- 

(1)  Baummjr,  Deul.  Arch.  f.  klin.  Medicin,  1877.  —  Bhudi,  Einen  Fall  von 
Ilerzliypertrophie,  ibid.  —  Tiiuvien,  ConLribution  a  l'clude  clinique  des  adhcrences 
plcurales.  Th.  1884. 

(2)  Pithes,  Des  hypertrophies  et  des  dilatations  cardiaques  ind(5pendantes  des 
lesions  valvulaires.  Th.  d'agregat.,  1878. 
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tains  cas  de  pleuresie  purulente  tuberculeuse.  Le  pus  des  pleu- 
risies luberculeuses  n'a  pas  toujours  ces  caracteres  liabiluels 
de  fluidite  ;  il  peut  6tre  6pais,  verdMre,  dans  des  ens  oil  Ton  note 
l'as'sociation  des  bacilles  de  Koch  avec  le  pneumocoque.  La  fievre 
qui  apparait  au  cours  de  ces  pleurisies  est  souvent  causee  paries 
infections  secondaires. 

Enfin,  e'est  auxgermes  saprogenes  et  aux  bact6ries  anaerobiesqu'il 
faut  attribuer  la  transformation  pulride  des  epancliements  purulents 
tuberculeux,  notee  par  Frankcl  ct  par  Netter. 

Localisations  anormales  de  1'epancliement  pleural  (pleu- 
resies parlielles).  —  Les  localisations  anormales  de  la  pleur6sie  sont 
dues  generalement  a  ee  que  l'epanchement  se  forme  dans  une  plevre 
cloisonnee  par  des  adherences,  reliquat  d'un  travail  pathologique 
ancien  ;  mais  elles  peuvent  aussi  se  faire  dans  une  cavite  pleurale 
indemne,  si  l'exsudat  se  concrete  tres  rapidement  et  limite  l'extension 
du  liquide. 

La  plupart  des  pleurisies  sero-fibrineuses  partielles  decrites  sous  le 
nom  de  pleuresies  mediastinal,  diaphragmatique,  etc.,  sont  des  pleu- 
resies secondaires  survenues  chez  des  tuberculeux.  Remarquons 
toutefois  que  les  pleuresies  sero-fibrineuses  partielles  sont  loin 
d'etre  toujours  de  nature  tuberculeuse ;  la  pneumonie,  les  congestions 
pulmonaires  peuvent  aussi  donner  naissance  a  des  epancliements 
partiels  ;  nous  y  reviendrons  a  propos  de  ces  affections.  Les  pleu- 
resies purulentes  sont  beaucoup  plus  souvent  localisees  que  les 
pleuresies  sero-fibrineuses ;  ce  sont  elles  qui  represented  la  majo- 
rile  des  pleurisies  enkystees. 

Pleuuesie  interlobmre.  —  La  pleurite  interlobaire  est  fort  rare 
dans  la  tuberculose  ;  habituellement  elle  releve  de  la  pneumococcie 
et  revet  le  caractere  purulent.  Sessymptomes  seront  etudies  au  cha- 
pitre  des  pleuresies  enkystees. 

Pleuresie  mediastine.  —  La  plevre  mediastine  est  rarement  le 
siege  initial  de  la  pleuresie ;  mais  il  arrive  parfois  qu'un  epanchement. 
brid6  en  dehors  par  des  adherences,  contourne  le  poumon  et  pre- 
domine  vers  le  mediastin. 

Lorsquela  pleuresie  est  exclusivement  mediastine,  ellenepeuf  §tre 
que  soupQonnee;  e'est  ce  qui  faisait  dire  a  Gueneau  de  Mussy  que,  en 
presence  des  signes  fonctionnels  d'une  pleuresie  et  de  l'absence  de 
ses  signes  physiques,  il  faut  penser  a  une  pleuresie  mediastine  ou 
interlobaire. 

Lorsque  la  pleuresie  mediastine  coincide  avec  une  pleuresie  costo- 
pulmonaire,  elle  peut  (Hit  diagnostiquee ;  dans  ce  cas,  le  cocur  et  les 
organes  du  mediastin  soul  fortement  refoul6s:  il  en  n'-sulle  une  gdne 
considerable  de  la  circulation  et  parfois  des  troubles  du  pouls.  La 
matite  occupe  la  region  du  mediastin  :  en  avanl  elle  dessine  le  cul-de- 
sac  pleural  anlerieur  distendu  et  d6borde  plus  ou  moins  le  sternum  ; 
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en  arriere  elle  occupe  le  triangle  de  submatite  de  Garland ;  par 
conlre,  Tamplialion  thoracique  l'ait  defaut,  les  signes  physiques  de 
lepanchement  manquent  ou  sont  peu  accenlues  au  niveau  de  la 
region  axillaire.  En  unmot,  il  y  a  disaccord  enlre  les  signes  phy- 
siques, qui  feraient  croire  a  un  petit  epanchement,  et  le  deplacement 
considerable  du  coeur,  qui  semblerait  indiquer  un  gros  epanchement. 

Pleuresie  diapiiragmatique.  —  La  pleuresie  diaphragmatique, 
isolee  ou  associee  a  la  pleuresie  costo-pulmonaire,  se  manifeste  sous 
la  forme  sero-fibrineuse,  hemorragique  ou  purulente.  Corame  elle 
ne  releve  pas  seulement  de  la  tuberculose,  mais  aussi  des  affections 
non  bacillaires  de  la  base  du  poumon,  et  surtout  des  affections  de 
l'abdomen,  nous  l'etudierons  au  chapitre  des  pleuresies  enkystees. 

Pleuresie  du  sommet.  —  Les  pleurisies  avec  epanchement  enkyste 
sont  rares  au  sommet;  cependant  Laennec,  Ziemssen,  Aran,  Andral 
en  ont  observe.  Ouelquefois  lepanchement  [fibre  est  refoule  vers  le 
sommet  par  une  congestion  pulmonaire  qui  fait  plonger  le  poumon 
(epanchement  a  bascule). 

Pleuresies  sous-mammaires.  —  Etudiees  par  Jaccoud,  ce  sont  des 
pleuresies  seches  ou  s6ro-fibrineuses  a  epanchement  peu  abondant; 
elles  font  disparaitre  la  sonorite  de  l'espace  de  Traube. 

Pleuresies  costales.  —  Les  pleuresies  partielles  dans  lesquelles  le 
liquide  est  maintenu  enkyste  par  des  neomembranes  entre  le  pou- 
mon et  un  point  quelconque  de  la  paroi  thoracique,  sont  tres  rares; 
si  le  liquide  est  pen  abondant,  elles  passent  inapercues.  Dans  certains 
cas,  si  le  liquide  est  abondant,  elles  se  revelent  par  une  legere  vous- 
sure. 

Pleuresies  multiloculaires.  —  Ouelquefois  des  icloisons  pseudo- 
membraneuses  divisent  la  cavite  pleurale  en  une  serie^'de  loges  sepa- 

rees  ou  intercommunicantes,  contenant  un  meme  liquide  ou  des  liquides 
do  nature  differcnle. 

Jaccoud  a  decrit  trois  types  differents  de  pleuresie  multiloculaire  : 
dans  le  premier,  une  cloison  antero-posterieure  divise  la  cavite  pleu- 
rale en  deux  loges;  dans  le  second,  1' epanchement,  qui  occupe 
toute  la  cavite  pleurale,  est  traverse  par  des  cloisons  multiples ; 
dans  le  troisieme,  il  existe  deux  loges,  une  anterieure  et  une  poste- 
rieure,  communiquant  entre  elles  par  la  scissure  interlobaire. 

Cos  pleuresies  multiloculaires  pr6senlenf  un  grand  int6retCja  cause 
de  la  difHculte  du  diagnostic  et  du  traitement.  On  a  insist6  pour  le 
diagnostic  sur  la  diffusion dejla  douleur  dueau  tiraillement des  adh6- 
renc-  par  I'epanchement.  Pour  Jaccoud,  la  conservation  des  vibra- 
Lions  thoraciques  recherchees  par  la  palpation  minufieuse  avec  lebord 
cubital  do  la  main  indique  et  I'existence  et  le  siege  des  adhercnces. 

Colic  opinion  est  ;i ccepl.ee,  enjcc  qui  concern (^  le  premier  type  de 
pleur6sie  multiloculaire,  par  la  plupart  des  cliniciens.  Elle  a  616  |dis- 
cut6e,  on  co  qui  concerne  le  second  type  :  Raynaud  et  Woillez  fi'rent 
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remarquer  que  la  conservation  des  vibralions  ne  pouvail]  elre  un 
signc  certain  tic  cloisonnemenl,  parce  que  Total,  dcs  vibrations  .etait 
souvcnt  difficile  a  constater  exactement,  el,  que  lour  abolition  n'itail 
complete  que  12  fois  sur  80  dans  les  pleurisies  oon  cloisonnees. 

Pleuresie  areolaire.  —  Moutard  Martin  a  designi  sonsce  nom  les 
pleurisies  dans  lesquelles  les  adhirences  sonl  tres  nombreuses. 
Lorsquon  ponctionne  ces  pleurisies,  le  liqiiide ne coule  que  goutie 
a  goutte  ;  si  Ton  diplace  le  trocart,  on  pergoit  une  crepitation  fine 
spiciale  due  a  la  rupture  des  cloisons. 

Pleuresie  double.  —  La  pleuresie  pen  I  etre  bilatirale;  les  deux 
epanchements  se  forment  en  general  Tun  apres  I'autre.  Le  debut  de 
la  seconde  pleuresie  n'est  pas  marqui  par  un  nouveau  point  do  cdti, 
mais  souvent  par  une  sensation  de  constriction  thoracique,  une 
augmentation  de  la  dyspnee  et  de  la  fievre.  Le  pronostic  immidiatest 
grave,  surtout  si  le  liquide  est  abondant  des  deux  cdtis;  le  pronos- 
tic eloigne  est  assombri  par  la  retraction  thoracique  bilatirale  qui 
amine  une  gene  tr^s  grande  de  la  respiration. 

Modifications  apportees  par  l'age  du  sujet.  —  Pleuresie 
des  enfants.  —  La  pleuro-tuberculose  est,  a  peu  de  differences  pres, 
chez  les  enfants,  ce  qu'elle  est  chez  les  adultes.  Le  debut  est  souvent 
aigu,  et  quelquefois  marque\  comme  celui  de  toutes  les  maladies 
f6briles  de  l'enfance,  par  des  vomissements,  du  dilire,  des  convulsions,, 
qui  pourraient  faire  croire  a  une  meningite.  Le  point  de  cdte  est 
parfois  mal  localise,  place  dans  le  ventre,  et  fait  penser  a  une 
appendicite.  Dans  des  cas  tres  rares,  le  debut  a  ete  insidieux,  latent. 

En  general,  l'epanchement  se  constilue  rapidement  et  se  resorbe 
de  meme.  La  duree  totale  de  la  pleuresie  de  l'enfance  est  courte.  Elle 
necessite  moins  souvent  la  thoracentese  que  la  pleuresie  de  l'adulle 
L'ipanchement  est  sero-fibrineux ;  exceptionnellement  il  peut  devemr 
purulent. 

Les  signes  physiques  sont  un  peu  modifies  :  les  vibrations  sonl 
parfois  conserves,  mime  avec  un  epanchement  abondant,  l'ego- 
phonie  est  difficile  a  apprecier  chez  les  jeunes  enfants,  les  souffles 
sont  exageres,  les  signes  pseudo-cavitaires  plus  frequents. 

Pleuresie  des  vieillards.  -  La  pleuro-tuberculose  est  rare  chez  les 
vieillards  ;  son  debut  est  insidieux,  son  evolution  lento;  olio  ne  pro- 
voque  guere  de  reaction.  Le  pronostic  est  grave  a  cause  de  fenlrave 
que.  l'ipanchement  apporte  au  fonctionnement  du  cceur  et  du 
poumon. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  la  pleuro-tuberculose  avec  epan- 
chement est  en  general  facile;  il  repose  d'abord  sur  la  constatation 
des  signes  physiques  et  fonctionnels  do  lout  ipanchemenl  pleural 
puis  sur  les  circonstances  dans  lesquelles  est  survenue  el  a  ovolue 
l'affection. 
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Le  diagnostic  de  la  pleuresie  seche  et  le  diagnostic  des  adherences 
est  beaucoup  plus  difficile. 

La  decouverte  des  rayons  de  Rontcjen  a  fourni  un  procede  de  plus 
pour  le  diagnostic  des  pleurisies,  la  radioscopie  y  elant  plus  utile  que 
la  radiographic,  puisqu'elle  permet  (fait  de  grande  importance)  d'ap- 
precier  les  mouvements  du  diaphragme  et  les  deplacements  du 
iquide  (1).  En  effet,  tandis  que  l'image  radiographique  n'apporte 
qu'une  seule  constatation,  l'image  radioscopique  se  modifie  devant 
1'explorateur  avec  les  changements  d'attitude  que  celui-ci  impose 
au  malade 

L'appoint  diagnostique  fourni  par  la  radiographic  est  d'autanf 
moins  a  dedaigner  que  les  pleuresies  seches  circonscrites  se  revelent 
sur  l'ecran  fluorescent  par  une  opacite  plus  ou  moins  etendue  dont 
les  changements  d'attitude  du  malade  font  voir  le  point  de  dEparl 
superficiel  au  voisinage  immediat  de  la  paroi  thoracique. 

Les  epanchements  pleuraux  dessinent  sur  le  thorax  une  ombre  dont 
l'opacite  est  comparable  a  celle  du  foie  (Williams)  et  dont  les  limites 
sont  assez  exactement  appreciates. 

Les  epanchements  liquides  de  la  grande  cavite  pleurale  se  d6non- 
cent  par  la  teinte  sombre  du  cote  malade  qu'a  le  premier  signalee  le 
professeur  Ch.  Bouchard  (3).  Cette  teinte  sombre  contraste  avec  la 
teinte  claire  du  cote  sain ;  il  y  a  coincidence  de  la  limite  superieure 
de  cette  zone  d'ombre  anormale  avec  la  ligne  de  demarcation  des 
zones  mate  et  sonore  trouvees  par  la  percussion.  Les  Epanchements 
purulenls  semblent  moins  opaques  que  les  epanchements  sereux. 

L'image  radioscopique  du  mEdiastin  niontre  celui-ci  refoule  vers 
le  c6te  sain  par  l'epanchement  ou  attire  vers  le  cote  malade  par  la 
retraction  du  poumon  apres  la  disparition  de  l'Epanchement.  La 
vision  du  refoulement  du  mediastin  est  de  premiere  importance 
dans  le  diagnostic  differentiel  des  epanchements  pleur6tiques  et  des 
infiltrations  pulmonaires  capables  d'altirer  la  clart6  de  toute  une 
partie  de  l'image  du  thorax. 

Ce  n'est  pas  seulement  diagnostiquer,  e'est  encore  suivreles  Epan- 
chements que  permet  l'emploi  des  rayons  de  Rontgen.  A  la  periode 
d'augment  des  epanchements  pleuretiques  leurs  progres  sont,  sur 
l'Ecran,  assez  exactement  mesures  par  l'elEvation  de  la  limite  supe- 
rieure de  l'opacite  et  par  le  refoulement  du  cceur  vers  le  cdte  sain. 
La  vision  du  replacement  du  cceur  en  position  normale  est  le  meilleur 
signe  de  la  resorption  des  Epanchements,  car  l'opacite  du  cdte 
malade  peut  survivre  a  la  disparition  complete  du  liquide.  L'attEnua- 

(1)  Ch.  Bouchard,  Application  de  la  radiographic  au  diagnostic  des  epanchements 
pleuraux  (Acad,  des  sc.,  7  ddcembre  1896). 

(2)  Bhrgonie  et  Cahiukre,  Etude  Huoroscopique  des  epanchements  pleuretiques 
(Arch,  d'electricitd  medicate,  n°  79,  15  juillct  1897). 

(3)  Ch.  Bouchard,  La  pleuresie  de  l'homme  etudide  a  l'aide  des  rayons  de  Rontgen. 
(C.  R.  de  VAcad.  des  sc.,  7  decembrc  1896). 
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tion  de  la  clart6  pulraonaire,  la  disparitioD  du  sinus  costo-diaphrag- 
matique,  la  diminution  de  l'amplitude des  excursions  du  diaphragme 
persistent  souvent,  apres  la  guerison  complete  de  la  pleuresie, 
comme  des  reliquats  capables  den  permettre  Le  diagnostic  retro- 
spectif,  et  de  deceler  la  symphyse  des  feuillets  pleuraux. 

La  radioscopic  serl,  pour  une  part  encore,  a  nous  renseigner 
(Beclere)  sur  la  quality  (1)  des  epanchements,  puisque,  hydro-a6riques, 
ceux-ci  se  reconnaissent  a  un  aspect  tres  special,  celui  d'un  bocal  de 
verre  a  moitie  plein  d'encre  :  une  zone  inferieure  Ires  opaque  est 
separee,  d'une  zone  superieure  tres  claire,  par  une  ligne  de  demar- 
cation nettement  horizontale,  demeurant  telle  quand  le  malade  s'in- 
cline  lentement  a  droite  ou  a  gauche ;  ondulant  et  formant  des  \  agues 
sousl'influence  d'un  mouvement  brusque  ou  d'une  secousse  imprimee 
au  malade.  C'est  la  succussion  hippocratique  devenue  perceptible  a 
l'ceil  au  lieu  de  l'etre  a  l'oreille;  c'est  done,  litteralement,  la  stetho- 
scopie  (cr^oc,  poitrine ;  axoTteTv,  examiner)  que  realisent  les  rayons  de 
Rontgen. 

Cette  ligne  de  demarcation,  (antdt  demeure  a  une  hauteur  inva- 
riable dans  les  grands  mouvements  respiratoires  (c'est  signe  que  du 
cdte  malade  le  diaphragme  ne  se  contracte  plus),  tant6t,  a  l'inverse 
de  la  moitie  saine  du  diaphragme,  s'eleve  a  ['inspiration  et  s'abaisse 
a  l'expiration  ;  c'est  la  preuve  que,  du  cdt6  malade,  le  diaphragme, 
tout  a  fait  inerte,  n'oppose  plus  aucune  resistance  a  la  pression  intra- 
abdominale  et  en  transmet  les  variations  au  liquide  pleural. 

La  radioscopie  n'aide  pas  seulement  a  diagnostiquer  qu'il  y  a 
6panchement,  elle  aide  encore  a  en  diagnostiquer  le  siege.  Les  pleu- 
resies  diaphragmatiques,  en  effet,  d'apres  les  travaux  de  Beclere,  se 
revelent  surl'ecran  :  par  la  diffusion  de  la  ligne  qui  figure  le  contour 
du  diaphragme;  par  la  limitation  de  ses  mouvements  et  par  l'obcur- 
cissement  total  ou  partiel  du  sinus  costo-diaphragmalique. 

La  pleuresie  diaphragmatique  se  reconnait  a  ce  qu'on  ne  voit 
plus,  dans  les  fortes  inspirations,  la  teinte  claire  du  tissu  pulmonaire 
descendreet  s'insinuer  entre  l'ombrea  contours  nets  du  diaphragme 
et  celle  de  la  paroi  thoracique.  Ce  signe,  pour  important  qu'il  soit, 
n'aurait  pas  une  valeur  absolue,  car  dans  les  pleuresies  costales 
ordinaires,  Bard  a  constate  cette  immobilisation  du  diaphragme  du 
cdte  correspondant  a  la  pleuresie;  cette  immobilisation  tient,  au 
debut,  a  la  paresie  inflammatoire,  plus  tard  aux  adherences. 

Les  pleurisies  interlobaires  avee  epanchement,  si  difficiles  a  pre- 
ciser  par  l'auscultation  et  la  percussion,  sont  particulierement  justi- 
ciables  de  l'examen  radioscopique  ;  et  les  renseignements  qu'il 
fournira  seront  d'autant  plus  indispensables,  que,  le  plus  somen  I. 

(1)  Beclere,  Les  rayons  de  Rontgen  et  le  diagnostic  de  la  tuberculose  (Aciualites 
medicates,  Paris,  1899V  —  In.,  Les  rayons  de  Rontgen  et  le  diagnostic  des  affec- 
tions thoraciques  (Actualiles  mddicales,  1901). 
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les  pleuresies  interlobaires  reclament  une  intervention  operatoire, 
dont  les  resullats  valent,  pour  une  part,  en  raison  de  la  precocite  du 
diagnostic.  L'enkystement  d'une  masse  liquide  entre  deux  lobes  d'un 
poumon  relalivcment  sain  se  revele  sur  l'ecran  par  une  zone  d'ombre 
a  contours  assez  nets,  qui,  par  sa  forme  et  sa  direction,  correspond 
a  Tune  des  scissures  interlobaires,  et  qui  tranche  fortement  sur  la 
clarte  des  zones  sup^rieure  et  inferieure. 

L'examen  radioscopique  s'impose  egalement  .en  matiere  de  suspi- 
cion de  pleuresie  mcdiastine,  affection  difficile  entre  toutes  a  dia- 
gnostiquer ;  il  s'impose  encore  chez  les  vieux  pleuretiques  gardant,  a 
la  suite  de  l'operation  de  l'empyeme,  des  trajets  fistuleux  intaris- 
sables,  des  deformations  thoraciques,  des  adherences  ou  des  nevral- 
gies  contre  lesquelles  on  ne  saurait  se  decider  a  faire  ou  a  ne  pas  faire 
d'interventions  palliatives  ou  curatives  sans  se  renseigner  de  visu  sur 
l'etat  des  parties.  L'examen  radioscopique,  par  l'introduction,  dans 
les  fistules,  d'une  sonde  souple  armee  d'un  mandrin  de  plomb,  aide  a 
determiner  exactement  la  forme  et  la  direction  des  trajets  fistuleux 
que  l'operation  de  l'empyeme  a  laisses  derriere  elle. 

Pour  utile,  indispensable  meme  que  la  radioscopie  soit  en  certains 
cas ;  pour  maniable  par  le  commun  des  medecins  que  puisse  devenir 
la  radiographic  ;  pour  perfectible  que  soit  la  methode  nee  d'hier 
seulement,  il  apparait  pourtant  qu'elle  ne  sera  jamais  d'application 
aussi  facile,  immediate  et  courante  que  la  ponction  exploratr-ice . 

La  ponction  exploratrice  bien  faite  donne,  vite,  a  peu  de  frais,  sans 
risques,  avec  un  minimum  d'appareil  et  d'outillage,  la  certitude  d'un 
epanchement :  ses  avantages  sont  si  considerables,  ses  inconvenients 
tellement  minimes  que  nous  dirions  volontiers  que  si,  parfois,  il  est 
indispensable  d'y  recourir,  il  est  preferable  toujours  d'en  passer  par 
la.  En  tous  cas,  la  ponction  exploratrice  doit  toujours  preceder  la 
ponction  evacuatrice.  C'est  un  point  sur  lequel  nous  reviendrons 
a  propos  de  la  technique  de  la  thoracentese. 

On  ne  saurait  trop  se  dire  que,  dans  certains  cas  de  pneumonie 
massive,  de  spleno-pneumonie,  de  maladie  de  Woillez,  de  tumeurs  de 
la  plevre,  la  ponction  exploratrice,  en  revelant  la  presence  ou  l'ab- 
sence  d'un  epanchement,  est  le  seul  procede  capable  de  trancher 
les  difficultes  vraiment  grandes  de  diagnostic. 

La  ponction  renseigne,  en  outre,  sur  la  nature  (sero-fibrineuse, 
hematique,  purulente,  fetide,  etc.)  de  l'epanchement  que  la  cliniquc 
peut  bien  presumer,  mais  qu'elle  ne  sait  point  affirmer  sans  l'aide  de 
la  seringue  armee  du  vide  ;  enfin  la  ponction  est  indispensable  pour 
faire  le  diagnostic  bacteriologique  et  cytologique  de  la  pleuresie. 

La  profondeur  a  laquello  on  est  oblige  d'enfoncer  l'aiguille  pour 
avoir  du  liquide,  la  facilite  avec  laquelle  l'aiguille  se  meut  dans 
l'epanchement,  indiquent  approximalivement  le  degre  d'epaississe- 
mentde  la  plevre  :  c'est  la  palpalorische  Punclion  de  Rosenbach. 
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Pratiqu6e  avec  une  aiguille  en  platine  iridic  d'uD  diametre  de 
un  millimetre  a  un  millimetre  et  demi,  longue  de  6  a  8  centimetres, 
st6rilisee  par  lo  chauffage  au  rouge,  apres  lavage  anliseplique  de 
la  peau ;  rep6t6e  au  besoin  plusieurs  Ibis,  la  ponction  exploratrice 
ne  presente  aucun  inconvenient,  aucun  danger  et  n'offre  que  des 
avantages,  d'autant  plus  qu'elle  n'est  vraimenl  pas  doulourcuse.  II 
ne  se  passe  guere  de  semaines,  sans  que  nous  n'ayons  a  recourir  a 
ce  moyen  d'informations  que  mil  autre  ne  peul  remplacer. 

Diagnostic  differentiel.  —  11  est  un  certain  nombre  d 'a  flections 
capables  de  simuler  repanchement  pleuretique. 

La  pneumonic  est,  dans  les  cas  typiques,  bien  facile  a  distinguer  :  le 
debut  est  plus  brusque,  le  frisson  unique  et  plus  violent,  la  douleur 
plus  pongitive,  la  temperature  plus  elevee,  la  toux  plus  frequented 
humi.de;  les  crachats  sont  rouilles;  la  matite  est  moins  complete  el 
n'a  pas  la  m6me  forme  que  celle  de  la  pleuresie,  les  vibrations  sont 
exagerees;  les  rales  crepitants,  le  souffle  tubaire  ne  pretent  guere  a 
l'erreur.  Mais  ces  signes,  qui  ne  sont  pas  toujours  reunis,  peuvent 
ne  se  presenter  qu'avec  des  caracteres  attenues:  les  rales  crepitants, 
l'expectoration  peuvent  manquer  dans  la  pneumonie;  d'aulre  part, 
les  vibrations  peuvent  etre  conservees  dans  la  pleuresie;  le  souffle 
tubaire  et  la  broncho-egophonie  s'entendent  lorsque  I'epanchement 
est  abondant,  tandis  que  la  pectoriloquie  aphone  a  ele  constatee 
dans  la  pneumonie. 

En  cas  de  doute,  il  faut  s'attacher  a  l'etude  de  la  matite  qui  est 
absolue,  accompagnee  de  perte  d'elasticite  sous  le  doigt  et  limitee 
par  une  courbe  ]>arabolique  dans  la  pleuresie ;  la  recherche  et  le 
groupement  des  signes  accessoires  complelent  le  diagnostic  que 
vient  corroborer  une  ponction  exploratrice. 

La  pleuro-pneumonie  est  plus  difficile  a  distinguer.  Ici  repanche- 
ment vient  masquer  en  partie  et  modifier  les  signes  habiluels  de  la 
pneumonie.  Toutefois  le  mode  de  debut,  les  signes  foncfionnels,  les 
rales  crepitants,  les  crachats  rouilles,  dans  lesquels  un  examen  bact6- 
riologique  demontre  la  presence  du  pneumocoque,  permettent 
d'affirmer  l'existence  de  la  pneumonic.  L'6gophonie,  la  pectori- 
loquie aphone,  la  diminution  des  vibrations  fhoraciques,  Fetendue 
de  la  matite,  indiquent  qu'il  s'agil  d  un  6panchement. 

La  pneumonie  massive  de  Grancher  ressemble  d'une  fagon  tres  com- 
plete a  une  pleuresie  a  grand  6panchement:  matite  absolue,  absence 
de  vibrations  thoraciques,  de  rales,  de  souffle,  d'expectoration; 
touscessympt6mes,jointsaunedys|tn<V  considerable,  font  penserala 
pleuresie.  Le  diagnostic  repose  sur  la  marche  rapid e  de  lamaladie, 
qui,  en  l'espace  de  trois  ou  qua  Ire  jours,  a  envahi  tout  un  cote  de  la 
poitrine;  le  diagnostic  devient  evident,  lorsque  le  malade  vienl  a 
rejeter  un  des  moules  fibrineux  qui  obstruaienl  ses  bronches,  el  que 
les  signes  ordinaires  de  la  pneumonie  font  leur  apparition. 
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La  congestion  pulmonale  est  habituellemenL  facile  a  distinguer,  a 
moins  qu'elle  ne  soit  associee  a  la  pleuresie  :  l'expecloration  gom- 
meuse, les  rales  (ins,  l'absence  de  matite,  la  mobilite  des  symptdmes 
d'unjour  a  I'autre  no  permeltent  pas  l'erreur. 

II  n'en  est  pas  de  merae  pour  la  sple'no-pneiimome,  qui,  comme  la 
pleuro-tuberculose,  a  bien  Fair  de  netre  qu'une  manifestation  de 
llIlH.rculose(LandouzylQueyrat,Nelter).C,eBtunocongesbonpulmo- 
naire  a  debut  brusque,  marque  par  des  frissons  et  un  point  de  cote, 
avec  dyspnee,  loux  quinteuse,  expectoration  gommeuse  et  fievre. 
Le  cote  malade  est  immobilise  et  dilate ;  la  matite  y  est  absolue, 
les  vibrations  abolies;  on  entend  un  souffle  expiratoire  aigu,  de 
l'egophonie,  de  la  pectoriloquie  aphone;  le  choc  du  cceur  est 
souvent  aflaibli  et  sa  pointe  parait  deplacee  :  bref,  l'ensemble  des 
signes  rappelle  la  pleuresie.  L 'etude  attentive  des  symptdmes  peut 
cependant  mener  a  un  diagnostic  exact.  La  sonorite  de  l'espace  de 
Traube  est  conserved;  il  est  vrai  qu'on  la  voit  persister  dans  les 
pleuresies  a  epanchement  peu  abondant.  Le  signe  du  cordeau 
manque,  bien  qu'il  ait  pu  exister  dans  quelques  cas.  La  toux  est 
souvent  accompagnee  d'expectoration  gommeuse.  On  entend  quel- 
quefois,  a  la  partie  inferieure  du  thorax,  a  la  fin  d'une  inspiration 
profonde,  des  rales  sous-crepitants  discrets  et  fugitifs,  donl  la  cons- 
latation  est  d'une  grande  valeur,  bien  qu'on  puisse  en  percevoir  de 
semblables  dans  une  pleuresie  avec  congestion  pulmonaire.  L'ego- 
phonie  est  moins  nette,  le  souffle  moins  aigu  que  dans  la  pleuresie. 
Les  vibrations  reparaissent  peu  a  peu  dans  les  parties  superieures, 
et  non  brusquement  comme  dans  la  pleuresie.  Ce  diagnostic  clinique, 
fait  de  nuances,  manque  de  certitude;  l'hesitation  sera  levee  que 
par  la  ponction  exploratrice  qui,  ramenant  seulement  quelques 
gouttes  de  sang  spumeux,  prouve  que  l'aiguille  est  entree  dans  le 
poumon,  et  qu'il  n'y  a  point  d'6panchement. 

L' infiltration  tuberculeusedu poumon,  qui  donneune  matite  etendue 
et  du  silence  respiratoire,  se  reconnait  aux  earactercs  de  l'expecto- 
ration,  et  a  Tetat  general  du  malade. 

Les  cavernes  luberculeuses  peuvent  etre  simulees  par  la  pleuresie 
qui  s'accompagne  de  signes  pseudo-cavitaires  (1)  (gargouillements, 
souffle  amphorique,  etc.).  On  distinguera  la  pleuresie  a  l'ensemble 
des  symptdmes  qui  ont  marque  son  evolution,  au  d6but  recent,  a  la 
conservation  d'un  bon  etat  general.  Les  vibrations  sont  abolies 
ou  affaiblies,  tandis  qu'cllcs  sont  plufot  exagerees  dans  les  cavernes 
luberculeuses  ;  la  paroi  thoracique  est  bomb£e  et  non  affaissee 
comme  dans  les  cavernes;  la  toux  nc  modifie  pas  le  gargouillement ; 
la  sonorite  ne  varie  pas  suivant  que  la  bouchc  est  ouverte  on  fermee  ; 
les  signes  pscudo-cavitaircs  s'enfcndent  de  pre76rence  a  la  racine 

(1)  H.  Landouzy,  Diagnostic  de  la  pleuresie  ct  indications  de  la  thoracentise 
{Arch.  gen.  de  medecine,  t.  VIII,  p.  51  i ,  690). 
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ou  a  la  base  du  |  mum  on,  les  cavcrncs  lubcrculcuses  si&genl  au 
sommct;  les  lesions  sont  unilabirales  dans  la  pleuresie,  d'ordinaire 
bilaterales  dans  la  phtisie  caverneuse;  enfin  les  crachats  ne  con- 
tiennenl  ni  fibres  elastiques,  ni  bacilles  de  Koch. 

Lc  diagnostic  devient  extrfimemenl  difficile  si  le  poumon  du  cote" 
oppose  contienl  ans^i  des  cavernes. 

Le  cancer  du  poumon, en  comprimanllcs  broncheselenenvahissanl 
lc  lissu  pulmonaire,  peut  produire  de  la  nialile  avec  perte  d'elasticite" 
sous  le  doigt,  disparition  des  vibrations,  absence  du  murmure  vesi- 
culate el  souffle,  signes  qui  font  croirc  a  une  pleur6sie.  Mais,  en 
pareil  cas,  le  teint  cacheelique  du  malade,  I'expectoration  gel6e  de 
groseille,  la  presence  de  cellules  cancereuses  dans  les  cracbals,  les 
signes  de  compression  inlralhoracique,  revolution  progressive  ou 
l'anleriorite  d'une  neoplasic  cancereuse  sur  un  autre  point  de  l'orga- 
nisme,  I'apparition  possible  de  metastases  dans  les  ganglions  sus- 
claviculaires  ou  axillaires  tranchentles  difficult6s. 

Le  hyste  hydatique,  lorsqu'il  siege  a  la  base  du  poumon,  peut 
simuler  absolument  la  pleuresie.  Le  diagnostic  se  fait  au  moment  de  la 
ponction  qui  donne  issue  a  un  liquide  clair  comme  de  l'eau  de  roche, 
non  albumineux  el  pouvant  contenir  des  crochets  d'echinocoque*--. 

La  pericardite  avec  epanchemenl  est  difficile  a  confondre  avec  la 
pleuresie.  II  snt'fil  de  delimiter  avec  soin  la  zone  de  malite,  et  de 
constater  par  la  palpation  el  l'auscultation  I'affaiblissemenl  des 
battements  du  cceur  pour  eclairer  le  diagnostic. 

h'hydrolhorax  se  distingue  par  les  conditions  dans  lesquelles  il 
survicnt,  coincidanl  habituellement  avec  d'autres  hydropisies. 
Lorsqu'il  est  du  a  une  gene  de  la  circulation  intrathoracique  pro- 
duite  par  une  affection  pulmonaire  on  cardiaque,  le  diagnostic  repose 
sur  la  reproduction  indefinie  du  liquide  epanche,  sa  densite  infe- 
rieur  a  1015,  sa  pauvrete"  en  fibrine,  le  deplacemenl  facile  de  l'6pan- 
chement  avec  les  changements  de  position  du  malade,  sur  la  bilate- 
ralile  ordinaire  de  Thydrothorax,  enfin  sur  l'examen  cytologique. 

Uhydro-pneurnothorax  se  reconnait  facilement  par  les  resullats 
de  la  succussion  hippocratique  joints  aux  signes  precedents. 

Les  turneurs,  les  abces  et  les  kystes  hydatiques  du  foie  peuvent, 
lorsqu'ils  occupent  la  face  convexe  de  l'organe,  refouler  le  poumon 
et  envahir  la  cavile  pleurale  en  faisant  croire  a  un  epanchemenl 
pleuretique.  On  reconnaitra  la  tumeur  du  foie  a  la  predominance  des 
symplomes  abdominaitx  et  a  l'existence  de  certains  signes  propres 
aux  affections  du  foie  (troubles digestifs, coliques  hepatiques,  ictere  . 
L'hvpocondre  est  Ires  dilate,  la  malite  Ires  convexe  se  con  fond  en 
lias  avec  cello  du  foie.  Une  ponclion  exploratrice  juge  le  diagnostic. 

Les  pleuresies  seches  offrent  beaucoup  plus  de  difficultes  de  dia- 
gnostic que  les  pleurisies  avec  epanchemenl.  II  esl  gineralemenl 
impossible  de  reconnaitre  les  symphyses  plcuro-viseerales  genera- 
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lis(5cs;  on  ne  peut  qu'en  soupconner  l'existence  cn  se  basant  sur  les 
poussees  aigues  de  pleuritc  presentees  successivement  par  le 
ma  lade. 

Les  pleuresies  s6ches  localisees  peuvenl  donner  lieu  a  des  erreurs 
de  nature  variable  suivant  Le  siege  qu'elles  occupeni 

Au  sommet  du  poumon,  les  frottements  de  la  pleuresie  secho 
peuvent  etre  pris  pour  des  craquements  pulmonaires.  La  distinction 
a  d'ailleurs  pen  d 'importance,  car  la  pleurdsie  du  sommet  no  va 
guere  sans  une  tuberculose  pulmonaire  sous-jacenle. 
'  Au  niveau  de  l'espace  de  Traube,  la  pleuresie  seche  et  les  adhe- 
rences  qui  lui  succedent  peuvent  faire  croire,  soit  a  une  affection  de 
l'estomac,  soit  a  un  epanchement  localise  en  ce  point. 

Dans  la  pleuresie  seche  de  la  region  precordial,  les  bruits  de 
frottement  peuvent  etre  rythmes  par  les  battements  du  cceur,  et 
persister  malgr6  l'arret  de  la  respiration;  on  croirait  alors  a  un  bruit 
de  frottement  p6ricardique.  Le  diagnostic  se  base  sur  ce  que  les 
frottements  pleuraux  de  la  region  precordiale  sont  uniquement 
systoliques  et  non  diastoliques,  et  s'accompagnent  souvent  de  frotte- 
ments pleuraux  en  un  autre  lieu. 

Pour  ce  qui  est  du  diagnostic  differenliel  de  la  pleurodynia  et 
de  la  pleuresie,  il  repose  sur  cetle  constatation  que  la  nevralgie 
thoracique  n'est  accompagnee  d'aucun  des  autres  symptomes  de 
pleurite. 

Diagnostic  de  la  qualite  de  l'epanchement.  —  II  n'y  a  pas  un  seul 
signe  qui  permette  de  connaitre  la  qualile  du  liquidc  pleural  avantlct 
ponction,  car  l'cedeme  de  la  paroi  thoracique,  pour  s'observer  plus 
souvent  dans  les  pleuresies  purulentes  que  dans  les  pleuresies 
sereuses,  est  loin  d'y  etre  constant,  il  a  et6  note  egalement  dans 
les  pleuresies  sero-fibrineuses  et  hemorragiques.  La  pectoriloquie 
aphone  s'entend  aussi,  quoique  plus  rarement,  dans  les  epanche- 
ments  purulents. 

Lafievre  remittente  a  grandes  oscillations,  accompagnee  de  frissons 
avec  sueurs  profuses,  de  diarrhee,  d'oedeme  de  la  face  et  des  extre- 
mity, plaide  en  faveur  de  la  purulence ;  en  realite,  la  fi6vre  tient 
plutot  a  Tinfection  generale  qu'a  l'etat  local  de  la  plevre,  et  l'dtat 
cachecticiue  peut  6tre  sous  la  dependance  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire. Que  si  la  pleuresie  est  survenue  chez  un  sujet  indemne  ante- 
rieurement  de  tuberculose,  si  elle  est  apparue  au  cours  d'une  pyo- 
dermie,  d'une  scarlatine  ou  apres  une  pneumonie,  il  y  a  toutes 
raisons  de  croire  a  Texistence  d'une  pleuresie  purulente. 

Diagnostic  de  la  quantite  de  l  epanc  ii ement.  —  L' Evaluation  de  la 
([wiiil ill-  de  liquide  epanchd  a  une  grande  importance,  car  c'est  sur 
elle  que  sont  basees  les  principalcs  indications  de  la  thoracentese. 
Tons  les  signes  ne  sont  pas  d'une  6gale  valeur  pour  cette  appre- 
ciation. Les  signes  fonctionnels  sont  tres  infideles.  La  dyspnee 
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meme  peut  »Uro  intense  dans  un  petit  6panchement  el  manquer 
completemenl  dans  un  6panchement  considerable ;  c'est  un  «  guide 
infidele  cl  Lrompeur  »  (Dieulal'oy).  Les  signes  tires  de  ['auscultation, 
h  pari,  le  silence  respiratoire  absolu,  sonl  egalemenl  peu  precis. 

Les  meilleurs  renseignements  sont  fournis  par  l'inspection,  la 
palpation  et  la  percussion  dc  la  poitrine  (Bouilly)  (1).  Woillez  a 
insisle  beaucoup  sur  la  cyrlomelric  el  la  mensuration  du  perimetre 
thoracique  pour  suivre  les  progres  <le  l'epanchement.  Dieulafoy 
attache,  dans  les  plcuresics  gauches,  une  tres  grande  importance 
au  deplacemenl  du  cocur.  Le  «  point  maximum  de  la  systole  car- 
diaque  »  se  trouve  sur  le  bord  gaucbe  du  sternum  dans  les 
epanchements  de  500  a  600  grammes  ;  sur  le  bord  droit  s'il  y  a 
1200.  grammes;  enlre  le  bord  droit  et  le  mamelon  droit,  s  il  y  a 
1800  a  2000  grammes  de  liquide.  Mais  si  cette  evaluation  est  sensi- 
blemenl  exaclc  pour  les  pleuresies  dans  lesquelles  le  liquide  est 
libre  dans  la  plevre,  elle  ne  Test  plus  pour  cclles  ou  la  plevre  est 
cloisonnee  par  des  fausses  membranes  repoussanl  le  liquide  du  cdt6 
du  mediaslin. 

En  resume,  il  n'esl  pas  un  seul  signe  qui  permetle,  par  sa  con-la- 
lalion,  d'apprecier  l'abondance  de  l'epanchement.  C'est  en  se  fondant 
sur  le  groupement  des  divers  symptomes  qu'on  peut  reconnaitre 
approximalivemenl  la  quantite  du  liquide,  el  qu'on  peut  distinguer, 
avec  Bouilly,  des  epanchements  faibles,  moyens,  abondants  et 
excessifs. 

J°  Les  epanchements  faibles  (500  grammes)  passent  souvent  ina- 
perQus,  bien  qu'ils  soient  deja  capables  de  donner  de  la  matite  absolue 
sur  une  hauteur  de  deux  travers  de  doigt  (Seitz). 

Damoiseau  pense  qu'une  percussion  plessimelrique  bien  faite  dans 
les  parties  les  plus  declives  de  la  rigole  costo-diaphragmatique, 
e'est-a-dire  vers  les  exlivmiL6s  des  onzieme  et  douzieme  cotes,  per- 
mettrait  de  reconnaitre  une  quantite  meme  tres  faible  de  liquide 
(60  grammes,  40  grammes  meme).  C'est  la  une  notion  theorique 
deduite  d'experiences  cadav6riques,  car  il  est  impossible,  en  realitr, 
de  distinguer  dans  ces  conditions  la  pleuresie  de  la  congestion  pul- 
monale. 

2°  Les  epanchements  moyens  (1000  a  1500  grammes)  donneni  une 
matite  limitee  a  la  partie  poslero-inferieure  du  thorax  ;  le  sommet  de 
la  parabole  arrive  a  Tangle  inferieur  de  l'omoplate,  la  branchc  ante- 
rieure  de  la  courbe  s'abaisse  rapidement  et  ne  depasse  pas,  en  gene- 
ral, la  ligne  axillaire  anterieure. 

Pi  tres  (2)  pense  qu'on  peut  apprecier  assez  exactemenl  la  quantite 

(1)  Bouilly,  Rechercbcs  sur  les  rapports  qui  existent  cntre  les  signes  de  la  pleu- 
resie et  la  quantite  dc  l'epanchement  [Arch.  gen.  de  mcdecine,  mars  1876). 

(2)  Pitres,  Les  signes  physiques  des  epanchements  pleuraux  {Arch.  din.  de  Bor- 
deaux, n°  8,'  1898). 
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du  liquide  par  la  hauteur  de  laligne  de  matite.  Chez  un  adulte  a  thorax 
normal,  dans  la  position  assise  ou  debout,  la  matd  s  e  eve  d  une  c6  e 
par  demi-litre  de  liquide,  ce  qui  conduit  a  dresser  le  tableau  suivant . 

Jusqu  4  la  5e  cote   1000  ccntim6Lres  cubes. 

_         40    —    1300  — 

3„    _  "    2000  -  - 

00    _  ""    2500  -  - 

_  %vp  _  '   3000  -  — 

Dans  la  pleuresie  a  epanchement  moyen,  on  constate  du  skodismc 
sous-claviculaire  ;  le  murmure  vesiculate  est  affaibli,  mais  non 
aboli-  le  souffle  est  aigu  et  expiratoire;  l'egophonie  et  la  pectoriloquy 
aphone  sont  nettes;  si  la  pleuresie  siege  a  gauche,  le  coeur  est  pen 
ou  pas  deplace,  l'espace  de  Traube  reste  sonore. 

3°Les  epanchements  abondants  (2  litres  a  2  litres  et  derm)  deter- 
minentune  matite  plus  absolue  et  plus  etendue;  le  sommet  de  la 
parabole  arrive  a  l'epine  de  l'omoplate,  la  branche  anteneure  se  releve 
et  devient  horizontale.  Si  la  pleuresie  siege  a  gauche,  la  sononte  de 
l'espace  de  Traube  disparait  :  la  pleuresie  est  tournante  (Lasegue,. 
Le  skodisme  sous-claviculaire  persiste ;  le  murmure  vesiculate  est 
aboli;  le  souffle  est  tubaire  et  s'entend  aux  deux  temps;  l'egophome 
est  remplacee  par  de  la  broncho-egophonie  ;  le  coeur  atteint  le 

bord  droit  du  sternum. 

4°  Les  epanchements  excessifs  (au-dessus  de  3  litres)  produisent 
une  dilatation  marquee  du  thorax,  une  deviation  de  la  pomte  du 
sternum  de  1  a  3  centimetres,  avec  elargissement  des  espaces  mter- 
costaux  et  sensation  a  la  main  de  tension  et  de  plenitude  (Bouilly); 
le  type  respiratoire  est  costal  superieur  avec  immobility  de  1'epi- 
gastre;  la  matite  s'etend  :  en  avant  jusqu'a  la  clavicule,  faisant 
disparaitre  le  skodisme;  en  arriere  jusqu'a  la  fosse  sus-epineuse;  les 
vibrations  sont  abolies  dans  la  meme  etendue;  les  bruits  pleuraux 
sont  remplaces  par  un  silence  absolu ;  le  coeur  est  fortement  devie. 

L'evaluation  de  l'abondance  de  l'epanchement  est  sujette  a  des 
erreurs  de  deux  sortes  :  1°  on  peut  croire  le  liquide  moins  abondant 
qu'il  n'est  en  realite;  cela  tient  surtout  a  ce  que,  chez  certains sujets,  la 
paroi  thoracique  se  laissant  facilement  repousser,  l'epanchement  n  a 
pas  refoul6  fortement  les  organes  du  m6diastin.  2°  Plus  souvent,  on 
croit  a  un  epanchement  abondant  alors  qu'il  est  peu  considerable. 
Cette  erreur  est  due  :  soit  a  l'existence  de  fausses  membranes 
epaisses  qui  augmentent  l'etendue  de  la  matite,  soit  a  la  coincidence 
de  la  congestion  du  poumon  qui  fait  plonger  cet  organe  et  remonter 
le  liquide;  soit  a  l'absence  d'abaissement  du  diaphragmc  du  fait 
de  la  distension  de  l'abdomen  par  une  grossesse,  par  du  meteorisme, 
ou  par  de  l'ascite. 

En  r6sum6,  la  diHermination  volumetrique  du  liquide  dans  les 
epanchements  demeure  souvent  imprecise,  et  cela,  alors  memo  qu'on 
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prend  soin  de  mettre  en  oeuvre  Ionic  la  s6rie  de  moyens  d'informa- 
tions  empruntes  aussi  bien  a  la  sem6iotique  classique  qu'a  certaines 
reactions  aouvelles,  dont  les  r6sultats,  ajout^s  aux  signes  fournis  par 
I'ausCultation,  la  percussion  et  la  palpation  affin^es,  fournissenl  un 
moyen  de  plus  d'approcher  de  la  v6rite\  C'esl  a  cela  que  semble  elre 
parvenu  Niclot(l)  dans  l'emploi  du  bleu,  qui,  injecte  dans  la  pl6vre, 
lui  aurait  permis  d'appr6cier  la  quantity  de  liquide  6panche\ 

II  y  a  dans  colic  d6termination  du  volume  de  l'epanchement  une 
question  d'autant  plus  delicate  que  souvent,  on  nc  saurait  trop  le 
n'peler,  e'est  la  consideration  quantitative  de  l'epanchement  qui 
decide  de  recourir  a  la  thoracentese.  Le  diagnostic  dc  quantite  de 
l'epanchement  prend  presque  autant  d'importance  que  le  diagnostic 
de  qualite  de  l'epanchement,  aujourd'hui  que  des  idees  doctrinales 
(contre  lesquelles  ne  prevaut  pas  l'exp6riencc  clinique)  semblenl 
nous  invitcr  a  pratiquer  l'evacuation  des  liquides  s6reux  moins  sou- 
vent  et  surtout  moins  hativement  qu'on  la  pratiquait  hier. 

Diagnostic  de  la  nature  de  l'epanchement.  —  Nous  ne  revien- 
drons  pas  sur  l'etude  des  donnees  cliniques  qui  permcltent  de  penser 
qu'un  epanchement  de  qualite  (sereux,  hemorragique  ou  purulent) 
et  de  volume  determines  est  de  nature  tuberculeuse,  nous  avons 
suffisammcnt  decrit  plus  haul  les  caracteres  et  Involution  des 
diverses  pleuro-tuberculoses.  Nous  voulons  r6unir  dans  le  present 
paragraphe  la  serie  des  moyens  par  l'emploi  desquels  le  medecin  sera 
mis  a  meme  de  certifier  la  nature  de  l'epanchement  pleural. 

La  certitude  en  l'espece  importe  trop  :  au  pronoslic  acluel,  au  pro- 
noslic  lointain,  au  traitement  immediat,  autant  qu'a  l'hygiene  th6ra~ 
peutique  future,  pour  que  le  diagnostic  ne  doive  se  faire  d'absolue 
exactitude.  C'est  pourquoi  nous  donnons  ici,  avec  tous  leurs  details 
techniques,  les  procedes  diagnostiques  que  l'Histologie,  l'Orologie 
(6po;,  partie  sereuse  du  sang  et  en  general  toute  espece  de  s6rosite) 
et  la  Bacleriologie  ont,  dans  ces  derniers  temps,  mis  a  noire  dispo- 
sition. C'est  grace  a  l'emploi  combine  de  ces  proc6des  qu'un  epan- 
chement, presume  de  nature  [tuberculeuse,]  peut  6tre  aujourd'hui 
rigoureu semen t  certifie  tuberculeux. 

Tout  diagnostic  de  nature  tuberculeuse  d'un  epanchement  pleural 
doit  forcement  passer  par  deux  elapes  successives:  ilape  de  presomp- 
tion,  etape  de  certitude. 

Le  diagnostic  de  presomplion  repose  : 

1"  Sur  l'ensemble  des  donnSes [imm6diatement  fournies  par  l'exa- 
men  du  malade  :  habitus,  facies,  symptdm.es  gen6raux  et  locaux. 
('■volution  de  la  pleuresio,  ant6c6dents,  personnalit6  du  pleure- 
tique,  heredile  ascendante  et  descendante,  etc.,  etc. 

•2°  Sur  l'ensemble  des  doimees  fournies  par  les  reactions  elmliees 

(1)  Niclot,  Determination  volumetrique  du  liquide  dans  les  6panchements  pleu- 
raux  par  le  bleu  de  m6thylene  {Soo.  de  mid.  de  Lyon,  novembre  1900). 
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dans  Porganisme  du  malade  :  orologic  hematique,  orologic  pleu- 
rale; reactions  aux  injections  de  Luberculine ;  cytoscopie,  cryosco- 
pie,  permeability  pleurale. 

Lc  diagnostic  cle  certitude  repose  sur  un  fait,  sur  la  demonstration 
de  la  presence  du  bacille  de  Koch  dans  l'epanchement,  demonstra- 
tion fournie  par  la  Bacterioscopie  qui  :  examine  le  liquide  retire 
par  ponction  ;  inocule  le  liquide  au  cobaye  ;  cultive  le  liquide  en 
milieux  appropries. 

Ue'preuve  par  Vinjection  de  tuberculine,  pour  etre  inoffensive  et 
demonstrative,  doit  etre  faite  dans  des  conditions  qu'il  faut  preciser. 

On  commence  pendant  deux  jours  par  prendre,  quatre  fois  dans 
les  vingt-quatre  heures,  la  temperature  rectale  du  malade.  Si  cette 
recherche  demontre  l'apyrexie  absolue,  et  dans  ce  cas  seulement, 
l  epreuve  de  la  tuberculine  peut  etre  tentee. 

On  se  sert  de  la  tuberculine  ancienne  de  Koch  que  Ton  dilue  dans 
l'eau  sterilis6e,  de  facon  que  un  centimetre  cube  de  la  dilution  con- 
tienne  un  milligramme  de  tuberculine.  Suivant  l'activite  de  cette 
tuberculine,  qui  doit  toujours  etre  determinee  a  l'avance,  on  injecte 
un  dixieme  a  un  quart  de  centimetre  cube  de  la  dilution  precitee, 
e'est-a-dire  un  dixieme  a  un  quart  de  milligramme  de  tuberculine. 

La  temperature  du  sujet  est  prise  avec  soin  apres  comme  avant 
Pinjeclion.  La  reaction  febrile  commence  douze  a  vingt-quatre  heures 
apres  l'injection.  Elle  se  traduit  par  une  elevation  de  la  temperature 
qui  monte  a  38°  ou  39°  et  redescend  a  la  normale  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures.  Generalement  le  sujet  n'eprouve  qu'un  tres  leger  ma- 
laise caracterise  par  un  peu  de  cephalee,  de  soif,  d'anorexie.  A  la  dose 
que  nous  avons  indiquee,  la  tuberculine  ne  provoque  pas  d'accident. 

Orologie  hematique  et  pleurale.  —  La  recherche  de  la  propriete 
agglulinante  du  serum  sanguin  ou  du  liquide  pleural  est  faite  sui- 
vant la  methode  indiquee  par  Courmont(l).  On  emploie  des  cultures 
homogenes  de  bacilles  tuberculeux  preparees  suivant  le  procede 
d'Arloing.  Une  certaine  quantite  de  ces  cultures  (5,  10,  ou  20  gouttes) 
es  t  placee  dans  un  petit  tube  de  verre  de  5  millimetres  de  diametre, 
et  additionnee  d'une  goutte  du  serum  sanguin  ou  du  liquide  pleural 
que  Ton  veut  essayer  (2). 

L'agglulination  est  constatec  soit  a  1'ceil  nu  (formation  d'un  depot 
au  fond  du  tube),  soit  au  microscope  (bacilles  en  amas). 

Cgtoscopie  du  liquide  pleural.  —  Les  recherches  de  MM.  Widalet 
Ravaut  (3)  onl  monlre  que  l'6tude  des  cellules  eparses  dans  l'exsudat 

(1)  P.  Cowrmont,  Sero-pronostic  de  la  flevre  typhoide.  Th.  de  Lyon,  1897. 

(2)  S.  Abloikg  el  P.  Courmont,  Sur  la  Valeur  de  la  sero-reaction  pour  le  diagnostic 
precoce  de  la  tuberculose,  in  Presse  mdd.,  septembrc  1900.  —  P.  Courmont, 
L'agglutination  du  bacille  de  Koch  paries  epanchements  pleuraux  (sero-diagnostic), 
in  Arch,  de  mdd.  experimentale,  n°  6,  novembre  1900. 

•  Wtoal  el,  Ravaut,  Soc.  de  biologie,  30  juin  1900,  cl  XIIla  Congres  intern,  de 
mid.  interne,  Paris,  aout  1900. 
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peut  fournir  des  indications  de  premiere  importance  el  peut  conduirc 
a  un  veritable  cytodiagnostic. 

La  technique  est  des  plus  simples.  L'6chantillon  du  liquide  dont  on 
veut  faire  I'examen  histologique  oe  doit  pas  Stre  pr61eve  dans  la 
masse  provenant  d'une  ponction  evacuatrice.  La  coagulation  peut,  en 
cITet,  s'operer  rapidement  dans  lc  bocal-r6cepteur  et  I  on  risquerait 
ainsi  de  recueillir  un  liquide  plus  ou  moins  depourvu  des  elements 
cellulaires  que  le  caillol  aurait  emprisonnes. 

Par  une  ponction  exploratrice,  on  recueille  quelques  centimetres 
cubes  de  l'epanchcment.  On  peut  defibriner  sur  place  en  agitant  le 
liquide  avee  des  pedes  de  verrc,  immediatemenl  apres  la  prise.  On 
peut,  ce  qui  est  plus  commode  pour  le  praticien,  envoyer  simple- 
ment  dans  un  laboratoire  un  tube  a.  essai  conlenant  le  liquide  qui 
vient  d'etre  puise.  Pendant  le  trajet,  il  se  forme  un  coagulum  em- 
prisonnant  tous  les  61ements  figures  contenus  dans  le  liquide.  An 
moment  ou  on  veut  proceder  a  I'examen  histologique,  il  suffit  de 
secouer  le  tout  avec  des  pedes  de  vcrre,  en  renversant  et  en  redres- 
sant  alternativement  lc  tube.  Quand  le  liquide  s'est  trouble  au 
maximum,  on  lc  decante  en  evitant  de  prendre  la  fibvine  retractee  et 
on  le  met  a  centrifuger  jusqu'a  ce  que  les  elements  figures  aient 
forme  au  fond  du  tube  un  depot  compact.  On  decante  a  nouveau,  et 
on  ne  laisse  au  fond  du  lube  que  la  petite  quantile  de  liquide  neces- 
saire  pour  detenir  une  emulsion  Ires  trouble  avec  le  culot  cellulanv 
delayed  On  repand  sur  une  lame  de  verre  unegoutte  de  cette  emulsion 
(pic  I  on  rlale  avec  la  pointe  d'une  pipette  fermee  ou  avec  un  til  de 
platine  promen6  circulairemcnl.  On  se  garde  d'etaler,  comme  pour  le 
sang,  avec  une  lame  rodee  qui  pourrait  entrainer  les  gros  element 
a  l'extremite  de  la  preparation  ou  ils  risqueraient  de  passer  inaper- 
(  us.  On  fait  des  preparations  a  la  thionine,  a  reosine-hemateine  et 
au  triacide  d'Ehrlich  ;  chacune  de  ces  colorations  a  son  ulilile. 

L'epanchements6ro-fibrineuxde  la  pleuro-tuberculose  primaire  est, 
remarquable  par  la  presence  presque  exclusive  de  petits  lympho- 
cytes, Ires  confluents,  et  I'requemmenl  meles  a  un  nombre  relative- 
menl  considerable  de  globules  rouges  :  sa  caracteristique  est  une 
lymphocytose. 

Le  liquide  des  pleurisies  developpees  chez  les  tuberculeux  ayeres 
atfeints  de  16sions  caseeuses  ou  ulcereuscs  des  poumons,  ainsi  que 
le  liquide  des  hydro-pneumothorax tuberculeux,  a  une  formule  cylo- 
scopique  differente  ;  les  elements  figures  y  sont  rares  ;  on  constate  un 
certain  nombre  de  polynucleaires  vieillis,  d6form6s,  a  noyau  tres 
divise,  et  a  granulations  neutrophiles  alterees. 

Ces  formules  cytologiques  distinguent  les  6panchements  tuber- 
culeux de  la  plevre,  des  epancheme'nts  mecaniques,  aseptiques,  des 
cardiaques,  des  brightiques,  des  cancereux,  et  des  epanchements  par 
initation  ou  compression  de  voisinage  :  ceux-ci  sont  caracteris6s  par 
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la  presence  de  grandes  cellules  endothediales  lombees  de  la  surface 
de  la  sereuse.  Les  dimensions  enormes  de  ces  cellules  les  font  re- 
marquer  au  premier  coup  d'ceil  jet6  sur  la  preparation  ;  elles  sonL 
isolees  ou  soudees  par  groupes  de  deux  a  quatre  elements  formant 
des  placards  plus  ou  moins  elendus,  resultant  d'une  veritable  des- 
([uamation  endotheliale. 

Les  autres  pleurisies  sero-fibrineuses  non  tuberculeuscs  se  dis- 
tinguent  aussi  par  leur  formule  leucocytaire  speciale  :  la  pleuresie 
pneumococciquc  est  caracterisee  par  la  presence  de  globules  rouges 
et  de  quelques  lymphocytes,  mais  sur  tout  par  l'abondance  des  poly- 
nucleaires,  ct  par  l'existence  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
grosses  cellules  mononucleees,  dont  quelques-unes,  veritables  ma- 
crophages, englobent  dans  leur  protoplasma  des  polynucleaires. 

Par  contre,  dans  le  liquide  des  pleuresies  sero-fibrineuses  strepto- 
cocciques,  on  Irouve  presque  uniquement  des  polynucl6aires  neutro 
philes  et  quelquefois  de  grandes  cellules  endothelials,  isolees  pour 
la  plupart  et  fraichement  desquamees. 

'  Cryoscopie.  —  La  concentration  moleculaire  des  6panchements 
pleuraux,  comparee  a  celle  du  s6rum  sanguin  et  etudiee  par  le 
moyen  de  la  Cryoscopie,  a  ete  Fobjetde  recherches  de  Koranyi  (l)et 
Tauszk,  de  Castaigne  (2),  de  Lesne  et  Ravaut  (3). 

Tauszk  pensait  que  les  epanchemenls  pleuraux  par  slase  etaient 
hypertoniques,  compares  aux  epanchements.inflammatoires. 

Castaigne,  observant  les  modifications  du  rapport  entre  la  concen- 
tration mol6culaire  du  liquide  pleural  et  du  serum  sanguin  aux 
differentes  periodes  de  revolution  de  la  pleuresie,  admet  que  :  la  pe- 
riode  d'augmenlation  est  caracterisee  par  une  difference  entre  le 
point  de  congelation  du  serum  et  du  liquide  pleural,  qui  est  hyper- 
tonique;  le  moment  ou  cessent  les  phenomenes  inflammatoires 
reactionnels  est  caracterise  par  l'isotonie  du  s6rum  et  du  liquide. 

Lesne  et  Ravaut  ne  croient  pas  que  la  cryoscopie  comparee  du 
liquide  pleural  et  du  serum  sanguin  puisse  servir  a  apprecier  le 
stade  de  la  pleuresie.  lis  attribuent  une  importance  plus  conside- 
rable au  rapport  urinaire    ^     qui  existe  entre  le  point  de  congelation 

IN  ai^ii 

de  Purine  du  pleurctique  et  sa  tcneur  en  chlorure  de  sodium,  et  con- 
cluent :  dans  toute  pleuresie  en  voie  d'augment,  le  chlorure  de 

sodium  diminue  et  le  rapport        ,  auermente  ;  dans  toute  pleuresie 

1 '      NaCl     b  1 

stationnaire,  ces  chiffres  ne  varient  pas  ou  varient  peu  ;  enfin,  dans 

toute  pleuresie  en  voiede  regression,  le  chlorure  de  sodium  augmente 

dans  Purine  et  le  rapporl  diminue. 

M    Koranyi,  Zcilschr.  fiir  hlin.  Med.,  1807  et  1S98. 

(2)  Castaigne,  Soc.  mid.  das  hop.,  6  juillct  1900. 

(3)  Lesnk  ct  Ravaut,  Pre.tse  mecl.,  20  fevrier  1901. 
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Ces  recherches,  qui  ne  sonl  encore  qu'&bauchfoff,  mcneronl 
peut-6tre  &  des  conclusions  inleressantcs  louchant  le  diagnostic  et  le 
pronoslic  des  pleurisies.  En  l'elat  acluel  dc  la  science,  elles  ne 
semblent*gu6re  pouvoir  fitre  utilisees  par  la  Clinique. 

Permiabiliti  pleurale.  —  On  a  cherche"  dans  l'eludc  experimental 
de  la  permeabilite"  pleurale  a  diverses  substances,  mi  proced^  dia- 
gnostique  de  la  nature  des  pleuresies. 

La  permeabilite  pleurale  doil  <Hre  considered  :  t°  de  dedans  en 
dehors;  2°  de  dehors  en  dedans. 

1°  La  permeabilite  de  dedans  en  dehors  est  mesuree  par  l;injection 
dans  la  plevre  de  bleu  de  methylene  ou  de  salicylate  de  soude  dont 
on  recherche  Telimi nation  dans  les  urines. 

Ramond  et  Tourlet  (1),  Castaigne  (2)  ont  constats  que  la  permea- 
bilite pleurale  au  bleu  de  methylene  etait  diminuee  dans  loutes  les 
pleurisies,  et  particulierement  dans  les  pleuresies  tuberculeuses, 
surtout  h  une  periode  avancee  de  1'aQ'ection.  La  permeabilite  est  aussi 
diminuee  dans  les  pleuresies  purulentes  a  pneumocoques ;  par  contre, 
elle  est  a  pcu  pres  norm  ale  dans  les  pleuresies  purulentes  a  strepto- 
coques  et  dans  les  pleuresies  hemorragiques  cancereuses.  II  semble 
que  Timpermeabilite  pleurale  soit  en  rapport  avec  l'epaisseur  de  la 
niomembrane  pleurale. 

Widal  et  Ravaut  (3)  ont  vu  que  la  permeabilite  de  la  plevre  au 
salicylate  de  soude  elail  diminuee  dans  la  pleuro-tuberculose,  alleree 
seulement  dans  la  pleuri'sie  pneumonique,  et  normale  dans  les 
epanchements  mecaniques  de  la  plevre. 

Ge  procede  d'elude  presente  bien  des  causes  d'erreurs  ;  en  ell'et, 
1'elimination  du  bleu  est  inlluenc6e,  non  seulement  par  Telat  de  la 
plevre,  mais  encore  par  Tetat  des  reins,  du  foie,  etc.,  dont  il  serait 
neeessaire  de  tenir  compte  avant  de  chercher  a  lirer  meme  des 
indices. 

2°  La  permeabilite  de  dehors  en  dedans  est  mesuree  par  Tinjection, 
sous  la  peau,  de  bleu  de  methylene  qu'on  recherche  dans  le  liquide 
pleural. 

Gastaigne  (4)  a  vu  ainsi  que  la  perm6abilite  pleurale  de  dehors  en 
dedans  caraclerisait  le  stade  d'augment  de  la  pleuresie,  et  que  la 
cessation  de  ce  genre  de  permeabilite  marquait  la  periode  d'etat  et 
la  piriode  de  risorption  de  l'6panchement.  On  pourrait  done  tirer  de 
l'etude  de  cette  permeabilite  pleurale  de  dehors  en  dedans  un  rensei- 
gnement  sur  la  periode  de  revolution  d'une  pleurisie  ;  sa  recherche 
promet  de  fournir  des  renseignemenls  interessanl  plutot  la  marche 
et  le  pronostic  de  la  pleurite  quo  son  diagnostic. 

(1)  Ramond  et  Tourmjt,  Presse  mid.,  14  mars  1900. 

(2)  J.  Castaigne,  Presse  med.,  28  mars  1900. 

(3)  Widai,  et  Ravaut,  Soc.  mid.  des  hdp.,  6  juillet  1900. 

(4)  J.  Gastaigne,  Soc.  mid.  des  hop.,  6  juillet  1900. 
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V 'inoculation  clu  liquide  pleural  au  cobaye  (menant,  quand  ellecst 
positive,  au  diagnostic  de  certitude),  doit  etre  faite,  au  Jit  du  malade, 
nvee  le  liquide  que  Ton  vient  de  retirer  de  la  plevre,  —  avant  que 
ce  liquide  ait  eu  le  temps  de  se  refroidir  et  de  se  coaguler  —  a 
l'aide  d'une  seringue  de  20  centimetres  cubes  sterilisee,  munie  d'une 
aiguille  sterilisee.  Apres  avoir  soigneusement  asepsie  la  peau  du 
thorax,  au  point  oil  Ton  veut  faire  la  ponction,  on  retire  20  centi- 
metres cubes  de  liquide  pleural  que  Ton  injecte  immediatement 
dans  la  cavite  peritoneale  d'un  cobaye.  Le  lendemain,  on  extrait 
encore  20  centimetres  cubes  de  liquide  de  la  plevre  du  malade,  et 
on  les  injecte  de  la  mfime  facon  dans  le  peritoine  du  meme 
cobaye. 

II  n'est  pas  toujours  possible  d'operer  de  cette  facon.  Souvent,  le 
liquide,  recueilli  et  conserve  aseptiquement,  est  envoye  a  un.labora- 
toire  pour  y  6tre  examine;  dans  ce  cas  il  a  eu  le  temps  de  se  coagu- 
ler; le  caillot,  en  se  retractant,  a  entraine  la  majorit6  des  bacilles,  el 
l'inoculation  risque  d'etre  negative.  II  faut  alors  injecter  une  plus 
grande  quantite  de  liquide,  mais  par  doses  fractionnees,  pour  ne  pas 
tuer  le  cobaye  par  intoxication.  Tous  les  deux  jours,  on  injecte 
20  centimetres  cubes  de  liquide  dans  le  peritoine  du  meme  animal, 
jusqu'a  ce  qu'on  arrive  a  la  dose  totale  de  60  a  100  centimetres 
cubes. 

Pour  ces  inoculations,  [on  clioisit  un  cobaye  de  poids  moyen 
(450  a  500 grammes),  en  bonne  sant6.  L'inoculation  est  faite  dans  des 
conditions  aseptiques  afin  d'eviter  les  infections.  Apres  l'inoculation, 
le  cobaye  est  place  dans  une  cage  isolee.  Si  l'epanchement  contenait 
des  bacilles,  la  tuberculose  se  developpe  chez  l'animal,  qui  maigrit 
progressivement  et  meurt  en  un  mois  ou  un  mois  et  demi,  quelquefois 
plus.  Al'autopsie,  onlrouve  des  lesions  bacillaires  du  peritoine,  de  la 
rate,  du  foie,  des  ganglions,  etc.,  dont  la  nature  est  verifiee  par 
l'examen  bacterioscopique  (frotlis  sur  lame,  coloration  des  bacilles 
par  la  melhode  de  Ziehl). 

La  culture  de  Vepanchement  est  faite  sur  des  tubes  ou  dans  des 
flacons  d'Erlcnmeyer  con  tenant  de  la  gelose  sanguine  glycerinee 
(milieu  de  Bezancon-Gridfon)  (1),  a  la  surface  de  chacun  desquels  on 
seme  un  centimetre  cube  du  liquide  pleural  avant  sa  coagulation 
Les  tubes  sont  mis  a  l'etuve  a  39° ;  les  colonies  apparaissent  au  bout 
de  vingl  a  trente  jours,  sous  forme  de  pelites  saillies,  dures  de  la 
grosseur  d'une  tete  d'epinglc,  que  l'examen  microscopique  montre 
ormees  de  bacilles  de  Koch  isoles  ou  reunis  en  groupes  rappelanl  la 
tormc  des  moustaches  tordues. 

G'est  par  l'emploi  combin6  de  ces  divers  procedes  -  qui  doivenl 
entrer  dans  la  pratique  courante,  avec  les  autres  moyens  diagnos- 

s£!  I     uZ'rS:^: Cu,ture  du  bacii,e      - -g  ^ 
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tiqucs,  percussion,  auscullalion,  conlre  lcsquels  ils  no  sauraient  pre- 
valoir  —  que  Ton  arrivera  a  la  ccrliludc  touchanl  la  nature  lubercu- 
leuse  des  epanchements.  On  nc  saurail  Irop  faire,  dans  Fesptce,  pour 
acquerir  la  cerliLude,  puisque  du  diagnostic  depend  le  pronoslic  de 
Faffection  pleurale;  puisque  du  diagnostic  depend  le  traitement  de 
l'affection  autant  qu'en  decoule  toute  une  hygiene  therapeutique  a 
laquelle  devront  longuement  s'astreindre  les  convalescents  ct  les 
gue>is  de  pleuro-tubercu  loses. 

PRONOSTIC.  —  Deux  questions  pronostiques  se  posent  en 
face  de  toute  pleuro-tuberculose  :  la  premiere,  visant  1  affection, 
e'est  le  pronostic  immediat  ou  pronoslic  quoad  vitam  ;  la 
seconde,  visant  l'avenir  du  pleurclique,  e'est  le  pronostic  quoad 
futurum. 

Quoad  vitam,  le  pronostic  est  favorable  si,  a  tous  moments  d'un 
epanchement  sero-fibrineux,  une  prudence  assidue  veille  a  ce  que 
d'aucune  maniere  (deplacement,  inhibition  du  coeur;  formation  de 
thrombose  cardiaque;  congestion  du  poumon  du  c6te  sain;  tachy- 
cardie),  l'epanchement  ne  soil  la  cause  directe  ou  indirecte  de 
troubles  occasionnant  la  mort.  La  prudence  est  de  regie  conslanle  et 
absolue,  s'appliquant  aussi  bien  aux  epanchements  raoyens,  a  ceux 
qui  n'atteignent  meme  pas  un  litre,  qu'aux  epanchements  abondanls. 
Nous  avons  vu  mourir  subitement  un  malade  qui,  en  quittant  son 
lit,  avait  desobei  a  la  prescription  formelle  de  roster  couche,  an 
repos  et  au  calme  complets.  L'epanchement  trouve  dans  la  plevre 
droite  atteignait  a  peine  600  grammes.  A  cc  propos,  on  ne  doit  point 
ignorer  que  les  epanchements  gauches  ne  sont  point  seuls  a  pouvoir 
provoquer  les  syncopes  fatales;  celles-ci  ont  ete  observers  presque 
aussi  frequemment  dans  les  epanchements  droits  que  dans  les 
6panchements  gauches. 

Hormis  les  accidents  que  FHypurgie  (1)  tend  a  rendre  plus  rares,  le 
pronostic  immediat  a  porter  chez  les  pleuretiques  dont  l'epanchement 
apparait  et  demeure  sero-fibrineux  est  favorable. 

devolution  quasi  cyclique  de  Faffection  fait,  apres  deux  ou 
trois  semaines  de  germination  bacillaire  et  de  secretion  reaction- 
nelle,  que  Finflammation  tombe,  que  les  exsudats  se  resorbent,  que 
la  plevre  revient  plus  ou  moins  vite  a  la  quasi-integrile  organique  et 
fonctionnelle. 

N'empeche  qu'il  faut  savoir  compter  avec  un  reliquat  possibl»>  de 
sclerose  pulmonaire  corticale  et  d'adherences  pleurales,  dont  le  siege, 
Felenduc,  l'epaisseur  peuvent  ne  point  abler  sans  quelque  amoindns- 

,1)  Hypurgie  (O^oupyo;  serviteur,  OuoOpyea,  j'aide,  je  pvtle  mes  soms)  it U* et 
tPchniauc  des  soins  Conner  aux  malades.  On  pourrait  par  le  mot  «  hypurgique  » 
Sner  I'.rl  de  soicjner,  ^sister  les  malades,  oomme  par  le  mot  «  therapeutique  . 
on  designe  l'art  de  traiter  les  malades  (Mendelsohn,  Stokvis). 
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sement  dans  la  capacile  Lhoracique,  sans  quelque  ddfaut  d'amplitude 
respiratoire,  sans  quelque  difformite  du  thorax,  comme  sans  nevral- 
gies  intercostales. 

Au  demeurant,  le  pronostic  immedial  de  la  pleuresie,  en  tant 
qu'affection  Lhoracique,  en  tant  que  tuberculose  localisee  sero-fibri- 
neuse, evoluan  I  sans  formations  hematiques  ou  purulentcs,  estbenin, 
surtout  si  on  le  compare  au  pronostic  de  toutcs  les  autres  determi- 
nalions  bacillaires  de  l'appareil  respiraloire,  la  spleno-pneumonie 
exceptee. 

La  clinique  quotidienne  donne  tellement  raison  a  cette  maniere  de 
voir,  qu'on  peut  dire  sans  paradoxe  que,  de  toutes  les  tuberculoses 
dessereuses,  la  pleuresie  est  la  moins  redoutable.  C'est  memelague 
rison  integrale,  observee  parfois  a  vie,  chez  certains  pleuretiques 
qu'on  invoquait  surtout  comme  un  argument  contre  son  etiologie 
uberculeuse. 

Louis  n'avait-il  pas  affirme  que  la  pleuresie  simple,  survenant  chez 
un  sujet  bien  portant,  se  termine  presque  toujourspar  la  guerison? 

L'epithete  simple  de  Louis  est  a  retenir,  en  ce  sens  que  le  pronostic 
immediat  de  la  pleuro-tuberculose  cesse  d'apparaitre  b6nin  si  l'epan- 
chement  se  monlre  d'emblee  soit  hemorragique,  soit  purulent,  ou 
bien  s'il  le  devient.  C'est  qu'il  n'esl  plus  dans  les  destinees  naturelles 
des  epanchemenls  hematiques  etpurulents  detendre  a  resorption  spon- 
tanee  avec  restauration  ronctionnelle  de  la  cavite  pleurale.  C'est 
qu'ici  le  pronostic  comporte  bien  des  reserves,  fait  qu'il  est  tout 
entier  de  l'appreciation  de  l'etat  des  forces  du  pleuretique  et  de  la 
vigueur  reactionnelle  qu'il  devra  deployer  lors  des  thoracenteses 
repetees  ou  des  interventions  chirurgicales  que  la  Therapeutique 
jugera  opportun  d'opposer  a  la  pleuro-tuberculose  incidentee  d'h6- 
matome  ou  d'abces  pleural. 

On  conQoit  comment  et  combien,  dans  ce  cas,  la  question  pronos- 
tique  se  transforme;  on  congoit  combien  de  reserves  doit  garder  le 
medecin,  ignorant  si  le  pleuretique  saura  faire  les  frais  d'une  affection 
qui  menace  d'etre  aussi  longue  et  grave,  que,  d'ordinaire,  la  pleurite 
sero-fibrineuse  resLe  benigne  el  simple. 

On  congoiL  combien  d'incertitudes  pesent  sur  le  plus  ou  moins  de 
destruction  organique  et  fonctionnelle  avec  lequel  se  relrouvera  le 
pleuretique  au  jour  lointain  de  la  guerison,  alors  qu'il  aura  eu  k 
compter:  parfois  avec  d'intarissables  suppurations;  le  plus  souvent 
avec  les  interventions  de  la  pleurotomie,  interventions  qui,  pour 
donner  au  pleuretique  la  vie  sauve,  ne  vont  pas  d'ordinaire  sans 
imposer  a  l'appareil  respiratoire  de  partielles  et  irreparables  des- 
tructions. 

Ces  reserves  faites  chez  tout  maladc  dont  l'epanchement  s'est 
rev6le  h6matique  ou  purulent,  le  pronostic  de  la  pleuro-tuberculose 
sero-fibrineuse,  benin  en  tant  que  pronostic  immediat,  gardera  une 
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cerlainc  s6veril6  d6s  que,  par  dela  la  convalescence  de  la  pleuresie, 
il  s'agira  d'envisager  l'avenir  du  pleuretique. 

II  lauL  en  appeler,  quoad  fulurum,  du  pronoslic  loujours  favorable 
que  donnaienL  nos  peres  de  la  pleuresie  simple,  alors  qu'ils  n'envi- 
sageaient  pas  plus  loin  que  FSpanchement.  C'est  en  cela  que  les 
idees  nouvelles  concernant  l'etiologie  de  la  pleuresie  onL  une  porlee 
pratique  considerable.  Ayanl  sur  la  cause  de  l'epanchemenl  une 
idee  autre  qu'en  avaient  nos  peres,  nous  ne  pouvons,  en  mutiere  de 
pronostic,  garder  l'opinion  sereine  qu'ils  prenaient  de  tons  les  ma- 
lades  atteinls  de  plcuresie  sereuse  a  frig-ore. 

En  tant  que  fonclion  de  bacillose  pleurale,  en  tant  que  sligmate 
luberculeux,  l'epanchemenl  le  mieux  gueri  imprime  une  mauvaise 
note  au  easier  sanitaire  de  1'ancien  pleuretique  :  la  valour  de  son 
capital-sante  s'en  trouve  a  tout  jamais  amoindrie. 

Le  pleuretique  s'etant,  un  jour,  sous  la  forme  d'un  epanchemenl  a 
frigore,  r6vel6  tuberculeux  —  montrant  ainsi  qu'il  s'etait  laisse  con  la- 
miner,  autant  qu'il  etait  capable  de  germination  bacillaire  —  on  pent 
craindre,  qu'un  jour  encore,  il  puisse  se  montrer  tuberculeux,  et  cela 
dans  des  modalites  moins  benignes  que  la  modalile  pleurale,  la  phtisie 
pulmonaire  guettant  plus  volontiers  les  anciens  pleuretiques  que  les 
malades  ayant  eu  d'autres  tuberculoses  locales,  que  les  lupiques  ou 
les  coxalgiques  par  exemple. 

Comment  garder,  m6me  en  face  d'une  pleuresie  sero-fibrineuse  ter- 
minee  sans  incidents,  sans  thoracentese,  un  pronostic  benin,  quand 
on  connait  le  nombre  considerable  de  phtisiques  qui  comptent  dans 
leurs  antecedents  une  pleuresie  a  frigore  :  les  ayant  rctenus  au  lit  un 
mois  a  peine;  n'ayant  en  rien  (leforme  le  thorax,  et  clout  la  seule 
trace  relrouvee  soit  les  cicatrices  de  ventouses  scarifiees  ou  la  pig- 
mentation Iegere  laissec  par  les  vesicatoires.  N'avons-nous  pas  dit  que. 
personnellemenl,  nous  estimions,  dans  noire  pratique  de  l'hdpital  et 
de  la  ville,  a  10  p.  100  au  moins,  le  nombre  des  phtisiques  ayant  cu 
a  souffrir  d'une  pleuresie  simple,  d'une  pleuresie  que  revolution  et 
la  thoracentese  avaient  moiiln  e  etre  restec  sero-fibrineuse? 

Si  en  matiere  de  pronoslic  quoad  fulurum  de  la  pleuresie  simple 
nouspensons,  nous  les  modernes,  aulrement  que  nos  peres,  c'est  que 
nousnousinspironsd'ideeseliologiqucsclpalhogeniquesqui  nY-laienl 
point  les  leurs.  Celle  opinion  que  nous  avons  des  pleur6tiques,  frayant 
dans  le  present,  menaces  dans  l'avenir  de  frayer  avec  la  tuberculosa 
fait  que  la  Medecine  militaire,  dans  presque  tous  les  pays,  mel  aujour- 
d'hui  les  pleuretiques  en  reforme,  tout  comme  elle  raie  des  cadres 
les  luberculeux  atteinls  de  tuberculose  ouverte. 

Cette  opinion  que  nous  prenons  aujourd'hui  des  pleuretiques,  en 
lant  que  bacillaires,  fait  que  la  Medecine  cote  les  anciens  pleure- 
tiques —  ce  disant  nous  ne  visons  que  les  pleuresies  demonlrccs 
tuberculeuses  bacteriologiquemenl  el  cytologiquement,  laissanl  en 
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dehors  les  pleuresics  eberthiennes,  slreptococciques,  pneumococ- 
ciques,  rhumatismales,  etc.,  etc.  —  comme  representant  un  capital- 
sante  amoindri.  C'est  en  vertu  de  cette  opinion  que  nous  considerons 
les  ancicns  pleureliques  (surtout  s'il  s'agit  des  femmes)  comme 
risquant  d'arrivcr  au  manage  en  y  apportant  line  sante  hypolhequee. 

Ce  n'est  point  une  fois,  c'est  souvent,  que  nous  avons  pu  cons- 
tater  combien  lourdement  avait  pese,  aussi  bien  sur  la  descendance 
(au  point  de  vue  dystrophique)  que  sur  les  generateurs,  la  tubercu, 
lose  demeuree  latente  depuis  la  pleuresie,  les  families  ayant  cru 
pouvoir  ne  point  se  soucier  de  l'anemie  dans  laquelle  etait  restee  la 
jeune  fille  depuis  sa  pleuresie  guerie;  et  cela,  sous  pretexte  que  la 
benigne  pleuresie,  survenue  apres  un  refroidissement,  avait, au  dire 
du  medecin,  ete  franche ! 

Qu'on  la  tienne  pour  aussi  benigne,  pour  aussi  simple  et  attenuee 
qu'on  voudra  en  tant  qu'inflammation  pleurale,  la  pleuro-tuberculose 
n'en  a  pas  moins  ete  localisation  tuberculeuse,  et,  comme  telle, 
n'entache  pas  moins  tout  pleuretique,  semblable  en  cela  aux 
ecrouelles  qui  marquent  d'un  stigma te  tuberculeux  les  ganglion- 
naires  suppurants. 

C'est  par  ce  cote  —  en  depit  que  la  pleuresie  resle  luberculose  fer- 
mee  —  interessant  les  individus,  la  famille  et  la  race,  que  le  pronoslic 
des  pleuretiques  represente  l'un  des  problemes  les  plus  delicats  de  la 
tuberculose  envisagee  en  tant  que  maladie  populaire. 

A  bien  comprendre  les  choses,  dans  tout  pronostic  de  pleuresie 
il  y  a  mieux  a  faire  que  de  prevoir  la  deslinee  de  l'epanchement  :  il 
faut,  dans  le  present  et  dans  l'avenir,  tirer  l'horoscope  du  malade, 
moins  comme  pleuretique  que  comme  tuberculeux,  avec  pourtant 
cette  remarque,  que,  parmi  les  localisations  tuberculeuses,  celle 
dont  il  s'agit  est  la  moins  redoutable  et  la  moins  nocive  ;  que  la 
recidive  n'est  point  fatalc,  d'autant  que  la  localisation  pleurale  s£ro- 
fibrineuse  denote  une  attenuation  de  virulence  tuberculeuse,  atte- 
nuation paraissant,  dans  l'espece,  etre  le  fait  du  pleuretique  reagis- 
sant  &  sa  maniere  propre,  autant  que  le  fait  du  bacille  infectant. 

C'est  parce  qu'il  en  est  ainsi,  c'est  parce  que  la  pleuresie  reste 
tuberculose  fermee,  que  certains  pleureliques,  pour  tuberculis^s  qu'ils 
aient  ete,  peuvcnt,  eux  et  leur  entourage,  fournir  une  longue  carriere 
de  sant6  sans  que  la  tuberculose  reapparaisse  dans  la  famille. 

Par  contre,  nombre  d'anciens  pleureliques,  ou  subissant  une 
contaminalion  nouvelle,  ou  puisant  les  germes  de  leur  reinfection 
dans  leur  premier  foyer  pleural  (n'etant  plus  ni  en  conditions  de 
suffisante  attenuation,  ni  en  conditions  d'efficace  defense)  font  a 
nouveau  dc  la  tuberculose  des  mois  ou  des  annees  apivs  leur  pleu- 
resie. C'est  que  nombre  de  ces  malades,  loin  de  bruler  les  etapes,  se 
sont  arrets  d'abord  a  leur  premiere  affection  pleuro-tuberculeuse  : 
c'est  settlement  des  mois  et  des  annees  apres,  par  l'efapc  dc  la 


10',  L.  LANDOUZY  ET  M.  LABBE.  —  PLEURESIES. 


tuberculose  pleuro-pulmonaire,  qu'ils  s'acheminenl  a  la  phtisie. 
(Test  parce  qu'il  en  est  ainsi,  <]ue  Irop  de  pleurcliques  gudris 
deviennent  poitrinaires,  la  pleuresie  6tant  —  on  ne  saurail  I  top  Je 
repeter  —  celle  dcs  alTcclions  que  Ton  trouvc  le  plus  communemcnt 
dans  les  antecedents  personnels  dcs  phtisiques. 

Ces  considerations  resument  le  pronostic  a  porlcr  au  lil  des  pleu- 
retiques d  frigore;  res  considerations  r6sument  le  pronostic  general 
de  la  pleuro-luberculose,  puisque  le  lecteur  a  bien  compris  que 
le  pronostic  dcvait  avoir  chez  les  pleuretiques,  mutatis  mutandis, 
m6mes  bases  d'informations  et  de  deductions:  que  chez  les  coxo- 
tuberculeux  ou  chez  les  lupiques  par  exemple;  que  chez  tons  les 
malades  qui  ont  su  so  montrer  etroitement  localisateurs  lors  d'une 
premiere  atteinte  de  tuberculose. 

TRAITEMENT.  —  Les  pleuro-tuberculoses  avec  6panchement  sero- 
fibrineux,  s'observant  a  elles  seules  plus  frequemment  que  Ionics  les 
autres  pleuresies  r6unies,  ce  sonl  ellcs  que  viscront  surtout  les  deve- 
loppemenls  que  comporte  la  question  delicate  de  la  conduite  a  tenir 
chez  les  pleuretiques. 

A  la  therapeutique  generate  et  aux  indications  de  details  visant  la 
pleuro-lulterculose  sero-fibrineuse,  l'era  suite  le  traitement  reclame 
par  les  pleuro-tuberculoses  h6morragiques  el  purulentes. 

Pour  ce  qui  est  des  pleuresies  non  tuberculeuses,  leur  traitemenl 
sera  envisage  dans  chacune  des  especes,  a  propos  de  leur  histoire  par- 
ticuliere,  puisque,  opportunite  ou  indispensabilile  d'evacuation  des 
liquides  6panch.es  a  part,  maintes  indications  Iherapeutiques  peuvenl 
express6menl  depend  re  de  la  nature  et  de  revolution  de  chacune 
des  varietes  de  pleuritcs  non  tuberculeuses.  II  est  evidenl  <juc  la 
pleuresie  :  survenant  au  cours  ou  au  deelin  d'une  fievre  rhuma- 
lismale  polyarliculaire  aigue;  survenant  apres  vine  pneumococcie 
pulmonaire  ou  au  cours  d'une  dothienenterie,  etc.,  comporte  des 
raisons,  des  temps  et  des  manieres  de  traitement  particulier  et 
special. 

Cela  dil,  pour  qu'il  soil  bien  entendu  (pie  les  gen6ralites  el  les  par- 
ticularity Iherapeutiques  (pie  nous  allons  developper,  s'appliquant 
aux  pleuro-tuberculoses,  visent  surtout  les  malades  que  nos  peres 
consideraienl  comme  atteints  de  pleuresies  simples,  idiopathiques, 
aigues,  sereuses. 

Chez  ces  pleuretiques,  qui  sonl  legion,  les  indications  therapeu- 
tiques  apparaissent  de  deux  ordres  :  les  unes  visent  I'inflammalion 
pleurale  consider6e  en  elle-meme  el  dans  ses  consequences  imme- 
diates;  les  autres  visent  le  traitement  de  la  maladie  eausale. 

On  congoit  comment,  dans  tels  cas  particuliers,  suivant  I'&ge  el 
l'importance  de  la  pleuresie;  on  concoit  comment  les  entreprises 
dirig6es  contre  l'epanchement  ou  conlre  les  troubles  fonctionncls 
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qu'il  tratne  a  sa  suiLe,  L'emportent  en  urgence  el  on  efficacite"  sur  le 
haitemenl  dc  la  maladie.  On  concoit,  inversement,  comment,  dans 
les  autres  cas,  la  pleuresie  commande  peu  d'intervention  en  tant  que 
traitement  de  rinflammation  localis6e,  eL  que  cc  soil  le  malade  LouL 
entier,  surpris  en  etal  de  germination  luberculeuse  pleurale  (menace 
de  faire,  par  contiguite  du  tissu,  une  poussee  de  germination  luber- 
culeuse pulmonaire),  qui,  dans  le  present  comme  dans  l'avcnir, 
reclame  les  soins  du  thcrapeute.  Dans  la  lotalite  des  cas,  il  y  a  a  se 
soucier  plus  et  plus  longtemps  du  tuberculeux  que  du  pleuretique, 
e'est  pourquoi  nous  avons  coulume  de  dire  qu'autant,  d'ordinaire, 
le  traitement  est  net,  militant  et  efficace  lorsqu'il  s'adressc  a  certains 
des  effels  et  des  symptomesde  la  pleuresie  (douleur,  toux,  oppression, 
epanchemenls,  etc.),  autant  il  est  delicat,  liligieux  et  long,  quand, 
visant  le  pleuro-tuberculeux,  il  s'ingenie  a  eteindre  la  germination 
pleurale  d'abord,  puis  a  premunir  le  pleuretique  contre  de  nouvelles 
poussees  tuberculeuses. 

Aulant,  pourrait-on  dire,  le  traitement  des  pleuresics  est  efficace 
quand  il  se  fait  pallialif  et  symptomatique,  aussi  peu  parvient-il  a 
etre  curatif,  si,  par  curatif,  on  entend  le  pouvoir  qu'auraitle  thcra- 
peute, d'abord  de  s'altaquer  a  la  germination  bacillaire,  ensuite 
d'aider  aux  inflammations  reactionnelles  pleurales,  de  facon  a  leur 
faire  servir  la  tendance  que  marquent  vers  la  guerison  les. 
pleuro-luberculoses  sero-fibrineuses.  Ce  pouvoir  curatif,  le  medecin 
ne  l'a  guere  pour  ce  fait  que  son  role  se  borne  a  des  entreprises 
svmptomatiques  alors  que  sa  mediation  devrail  pouvoir  etre  patho- 
genique.  N'est-ce  pas  antituberculeuse  qu'il  faudrait  a  la  Thera- 
peulique  pouvoir  etre,  si,  palhogeniquement,  elle  pretendait  s'alta- 
quer aux  pleuro-luberculoses?  On  concoit  de  m6me  comment  el 
pourquoi  un  pleuretique,  evade,  de  toutes  sequelles  thoraciques, 
devient  pour  longtemps  justiciable  d'une  hygiene  qui  puisse  le 
mettre  a  l'abri  de  nouvelles  eclosions  tuberculeuses. 

C'est  que  la  conception  moderne  de  la  pleuro-tuberculose  com- 
porte  d'autres  movaliles  therapeutiques  que  celles  de  nos  devanciers. 
Pour  cux,  le  traitement  du  pleuretique  commengait  et  finissait  avec 
l'apparition  el  la  disparition  dela  pleuresie.  Pour  nous,  le  traitement 
devient  tout  autre  chose,  puisque,  —  ressemblant  en  ceci  au  chirur- 
gien,  qui  veille  sur  les  coxalgiques  longtemps  apres  les  avoir  sortis 
gueris  de  la  gouttiere  de  Bonnet,  —  le  mal  pleuretique  fini,  nous 
pi  ('tendons  placer  nos  clients  en  etats  mesologique  et  conslilutionnel 
tels;  que  non  seulement  nous  les  garantissions  conlre  les  contami- 
nations tuberculeuses,  mais  encore  nous  les  mettions  en  inoppor- 
tunite  bacillaire,  el  cela,  de  par  les  amcndemenls  fournis  a  leur 
terrain. 

Cesquolqiirsconsiderations  therapeutiques generalcssuffisenl pour 
faire  comprendre  pourquoi  le  traitement  des  plcuro-tuberculoses, 
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comrae  colui  dc  louLcs  lcs  localisations  tubemlleuses,  rcste  aujour- 
d'hui  encore  palliatif  et  symplomalique,  on  d£pit  de  ce  que  penscnt 
ceux  des  medccins  qui  s'imaginenl  pouvoir,  par  certaines  manoeuvres 
exlcrnes  ouinlcrncs,  juguler  la  pleuresie  sereuse.  Aucune medication, 
jusqu'a  cc  jour,  n'a  gueri  uno  pleuresie,  si,  par  guerir,  on  enlend 
arroter  des  la  premiere  heure  l' affection  pleurale,  fonction  de  germi- 
nation bacillaire,  aussi  bien  dans  lcs  reactions  locales  que  dans  [a 
fiovre  qui  la  caracterisent. 

Ni  medication  interne,  ni  methode  revulsive,  pas  plus  que  La  tbo- 
racentesc,  pour  opportunes,  pour  soulageantesqu'elles  soienl  an  cours 
d'une  pleuresie,  nc  sauraient  etrc  invoquees  comme  ayanl  jamais 
gueri  un  pleurelique. 

Ce  n'est  point  a  dire  que  certaines  pratiques  de  nos  peres,  aussi 
bien  que  certaines  medications  nouvellcs  dirigees  contre  la  pleuro- 
tuberculose,  —  celles-ci  inspirees  par  les  idees  pathogeniques  mo- 
dernes,  —  ne  se  proposent  de  favoriser  et  d'asservir  lc  travail  reac- 
tionnel,  qui  si  utilement  se  fait  dans  la  plevre  enflammee. 

Parmi  lcs  medications  nouvellcs  qu'ona  cru  pouvoir  systemalique- 
rnenl  opposer  a  La  pleuresie  sereuse,  la  plus  vanl.ee,  sans  conteste,  est 
la  medication  salicylee. 

Le  salicylate  de  sonde  et  L'acide  salicylique  out  (Me  administres  a 
hautcs  doses, commo  donnant,  mieux  qu'aucun  autre  m oy en,  diminu- 
tion de  la  fievre  et  abaissement  du  niveau  de  L'epanchement.  Nous 
avons,  sans  resultats  appreciables,  present  les  preparations  sali- 
cylates :  ni  la  temperature  ni  l'epanchement  ne  nous  ont  paru 
modifies.  D'autres  que  nous  n'ont  pas  eu  plus  de  succes,  la  pratique 
n'ayant  point  ici  repondu  aux  esperances  que  certaines  premisses  de 
th6rapeutique  palhogenique  avaient  fait  concevoir.  L'elhnination  de 
l'acide  salicylique  a  I  ravers  la  plevre,  prouvee  par  son  melange  au 
Liquide  epanche,  faisail  esperer  en  une  action  du  medicament  sur  la 
sereuse,  action  inlluengant :  soitle  travail  de  germination  tubcrculeuse 
donl  ellc  est  le  siege;  soil,  I'activite"  des  bacilles;  soit  enfin  la 
qualite  de  La  tuberculine  Gltranl  des  foyers  microbiens  dans  la  cavite 
pleurale. 

Ce  sont  parodies  suggestions  de  therapeutique  anti-infeclieuse  et 
antiseptique  qui  ont  conduit  a  employer,  sans  resultats  bien  appre- 
ciables »lu  rcste,  entre  autres  medications,  les  injections  intrapleurales 
de  solutions  faibles  de  liqueur  de  Van  Swieten,  de  solutions  iodurees 
d'iode,  de  solutions  a  1  p.  LOO  de  chlorure  de  zinc,  etc.,  lesdites  injec- 
tions n'etant  faites  qu'apres  soustraction  (par  I'appareil  Potain 
a  double  effet)  d'une  Certaine  quantite  du  Liquide  epahch6. 

Ces  tentatives  de  traitements  nouveaux  meriteraienl  d'etre  reprises, 
et  cela  plutdt  dans  une  autre  direction,  nuiinles  idees  doctrinales  et 
experimentales  nous  inclinant  a  penser  qu'iirie  m6dicalion  donl 
Pinjection  intrapleurale  de  toxines  ou  d'antitoxines  tuberculeuseS 


PLEURISIES  TUBERCULEUSES.  —  TRA1TEMENT.  107 


ferail  les  frais,  aiderait  peut-6trc  &  Involution  naturellc  de  la 
pleuritc  sero-fibrineuse,  puisquela  secretion  d'un  6panchement  paraiL 
tine  des  medicares  conditions  pour  que  s'eleignc  sur  la  plevre  la  ger- 
mination tuberculcuse?  Puisque  nous  parlons  dc  suggestions  el  de 
tenlalives  therapeutiques,  il  est  a  considerer  que  les  pleuro-tubercu- 
loses  sechcs  des  sommets  menent  peut-elre  plus  frequemmenl  et 
plus  siirement  a  la  pneumo-luberculose,  c'est-a-dire  a  la  phlisie,  que 
les  plrui'o -tuberculoses  liquides. 

II  est  vraisemblable  que,  parmi  ceux  des  procedes  de  la  nalura  me- 
dicalrix  qui  condilionnent  la  pleuro-tuberculose  sero-fibrineuse,  le 
chimisnie  de  Fepanchement,  c'est-a-dire  sa  teneur  en  loxines  tuber- 
culeuses,  represente  le  principal  element.  S'il  en  etait  ainsi,  la  The- 
rapeutique,  par  l'emploi  de  toxines  ou  d'antitoxines  injectees  dans  la 
plevre,  serait  autorisee  a  chercher  le  moyen  d'agir  specifiquement 
sur  la  germination  luberculeuse  pleurale.  Par  cette  manoeuvre  qui  se 
reclamerait  des  melhocles  toxinolherapiques  et  serolherapiques, 
peut-elre  agirions-nous  intensiveinent,  et  immediatement,  puisque 
nousinterviendrions  loco  dolenti,  dans  la  cavile  pleurale  et  non  dans 
le  tissu  cellulaire  de  la  paroi  thoracique,  comme  le  faisait,  en  1893, 
Gilbert  (de  Geneve)  (1).  Celui-ci,  traitant  douze  pleuretiques  par  les 
injections  sous-cutanees  de  liquide  pleural,  constatait,  avec  une 
reaction  thermique  tres  notable,  la  diminution  de  Fepanchement, 
1'attenualion  des  symptomes,  puis  la  guerison  au  bout  de 
trois  semaines. 

Pareilles  constatations,  avec  lesquelles  s'accordent  les  resultals 
obtenus  par  Scarpa  (2)  chez  six  pleuretiques  (sur  neuf)  traites  par 
injection  hypodermique  de  liquide  pleural ;  pareilles  constatations,  en 
partie  confirmees  par  les  observations  de  Breton  (3),  sont,  a  notre 
sens,  tout  au  plus  faites  pour  nous  meltre  en  suggestions  therapeu- 
tiques  telles  que,  a  l'avenir,  soient  autorisees  des  tenlatives  de  se>o- 
therapie  antipleuretique  non  plus  au  moyen  du  liquide  pleural 
lui-meme,  mais  au  moyen  de  substances  immunisantes  emprunt6es 
soit  a  des  secretions  microbiennes,  soit  aux  humeurs  des  pleu- 
retiques. 

II  est  possible  que,  par  cclle  voie,  on  obtienne  des  resullats  plus 
S( usibles  et  plus  constants  que  ceux  obtenus  par  Gilbert,  Scarpa  el 
Breton,  puisque,  d'une  part,  quelques-uns  seulement  de  leurs  pleure- 
tiques semblent  avoir  6te  influences  par  ies  injections  hypodermiques 
de  liquide  pleural;  puisque,  d'autre  part,  ceux  qui  paraissent  avoir 
le  plus  ben6ficie  dc  l'injection  n'ont  616  completement  quiltes  de  leur 

(1)  On.nKnT,  Sur  un  nouvca.i  trailement  de  la  plcurcsie  tuberculcuse  par  la  sen, 
therapie.  Gen6ve,  1893. 

(2)  Scarpa,  L'autoserothdrapie  clans  la  pleuresie  sero-fibrineuse  d'orisine  tuber- 
culcuse. ° 

_(3)  A.  Breton  (dc  Dijon),  Serothcrapic  dans  la  pleuresie  sc-rcusc  (Gaz.  des  hop., 
Pons,  mars  1899,  n»»  25  el  27). 
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epanchement  qu'apres  Irois  semaines,  soil  dans  un  dSlai  fr6quemment 
observe  chez  Lels  de  nos  pleureliques  arrives  a  convalescence  par  le 
seul  traitement  symptomatique.  C'esL  pr6cis6ment  parce  que  cer- 
laines  des  guerisons  de  pleuresies  qn'on  serait  lento  de  metlre  a 
L'actif  de  La  Seroth6rapie  nous  paraissent  tres  relatives  ei  tres  discu- 
lables;  c'esL  parce  que  nol  re  maniere  de  voir  s'accorde  avec  le  r6sultat 
obtenu  sur  leurs  dix-neuf  pleureTiques  par  Mongonr  el  Genkes(l); 
clest  aussi  parce  que  I'autoserolherapie  pleuralc  an  rait.  donn6 
quelque  chose,  qu'il  nous  parail  opporLun,  LouL  en  gardanl  Le  prin- 
cipe,  de  modifier  la  melhode  eL  d'aller  droit  au  but,  en  mettant  la 
plevre  en  contact  avec  des  substances  immunisantes  au  lieu  de  faire 
aux  pleureliques  une  injection  sous-cutanee  du  solute  de  tuberculine 
que,  a  Total  d'extrSme  dilution,  represenle  leur  6panchement.  Ouoi 
qu'on  puissc  penser  des  applications  faites  ou  a  faire  de  la  Sero- 
therapic  et  de  la  Toxinotherapie  aux  pleuro-tuberculosos,  il  n'en 
apparait  pas  moins  probable  que  e'est  de  ce  cote  que  viendra  au 
medecin  la  puissance  d'agir  sur  la  pleuresic,  e'est-a-dire  de  guerir  les 
))leuretiques. 

De  ce  que,  aujourd'hui,  le  pouvoirdu  medecin  n'aille  pas  jusqu'a 
guerir  la  pleuresie,  son  rdle  desecoa/'zs/en'estnullement  negligeable, 
icicomme  en  tant  d'autres  maladies  non  encore  justiciables  ile  trai- 
tement pathogenique  ou  de  medications  specifiques. 

Tout  ce  qui,  en  matiere  de  soulagemenls  apportes  :  au  point  de 
■cdte;  a  l'oppression  ;  a  la  toux  seche  et  quinteuse;  a  la  fievre;  a 
Tagitation,  a  Fcnervement,  ,a  l'insomnic;  a  l'apepsie;  a  l'embarras 
gastrique  concomitant;  a  la  constipation;  a  la  faiblesse  generale; 
lout  ce  qui  pourra  aider  :  a  la  pleine  respiration  du  cole  sain  ;  a  une 
bonne  circulation,  cardiaque,  pulmonaire  et  peripherique;  a  la  diu- 
rese,  reussira  a  faire  moindres  pour  le  malade  les  dommages  et  les 
ressentiments  do  la  plcurite  sans  entraver  le  travail  reaclionnel  qui 
sc  passe  utilement  dans  la  plevre.  Tout  cela,  venant  en  aide  aux 
efforts  dc  la  nalura  medicatrix,  servira  la  tendance  incontestable 
qu'oht  les  inflammations  tuberculo-sereuses  vers  la  guerison.  Toul 
cola  aidera  les  pleurctiques  a  en  finir  avec  la  germination  tubercu- 
leuse,  comme  avec  ses  resullantes  exsudalives. 

C'estce  ques'imaginaicntreussir  nosperes,quand,atitredemoyens 
antiphlogistiques  et  antifebriles,  ils  employaient  syst6matiquement 
contrela  pleuresie  :  la  saignee  generale,  le  calomel  a  dose  fraelionnee, 
la  digitale.  C'est  ce  qu'ils  s'efforcaient  de  renssir,  quand,  croyanl 
agir  sur  l'inflammation  pleurale  elle-meme  an  I  an  I  que  sur  les  effets 
seconds  de  l  inllammation,  nos  peres  employaient  syst6matiquemen1 
les  derivatifs  et  les  revulsifs,  demandant  derivation  r\  revulsion  a 

(1)  Moxoour  et  Genkes  (dc  Bordeaux),  Traitement  des  pleuresies  sero-fjbrineuscs 
par  les  injections  sous-cutanees  de  liquide  plcuretique  [XIII*  Congris  inlern.  Jfc 
med.  de  Paris,  section  de  Therapeulique,  3  aout  1900). 
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drs  provocations  exercees  sur  l'intestin,  sur  le  rein,  sur  la  peau,  par 
les  purgations,  par  les  diur6tiques,  par  les  diaphoretiques  ou  par 
les  vesicants. 

On  peut  dire  que  les  beaux  jours  de  chacune  de  ces  medications 
systematiquement  employees  contre  la  pleuresie  sont  passes,  et  que 
de  chacune  d'elles  nous  avons  garde  juste  de  quoi  remplir,  en  des 
cas  bien  determines',  des  indications  precises  visant,  non  plus  la 
pleuresie,  mais  tel  et  tel  trouble  organique  ouj  fonctionnel  dont 
souffre  particulierement  le  pleuretique. 

Nous  en  avons  fini  avec  la  therapeutique  d'equations  qui,  en 
mafiere  de  pleuresie  &  frigore,  voulait  :  que  l'inflammation  exsuda- 
tive  fut  enrayee  par  les  grands  vesicatoires;  que  1'epanchement  s'en 
aflat  par  les  secretions  alvines  excitees,par  la  diurese  activee,  par  les 
sueurs  provoquees.  Nous  ne  recourons  plus  guere  a  la  vesication  que 
parva  manu,  et  cela  dans  les  cas  de  souffrance  aigue,  circonscrite,  oil 
la  revulsion,  etroitement  superposee  au  point  de  cot6,  reussit  dans 
les  formes  erethiques  a  inhiber  la  douleur,  la  vesication  (demandee 
a  un  emplatre,  a  une  compresse  de  chloroforme,  a  une  rondelle  de 
ouate  iodee  ou  a  un  cercle  de  pointes  de  feu)  soulageant  le  malade 
comme  le  feraient  deux  sangsues  ou  mieux  encore  quelques  ven- 
touses  scarifiees. 

De  m£me  pour  les  purgatifs  et  les  diuretiques  :  cen'est  plus  syste- 
matiquement qu'ils  figurent  dans  le  traitement  de  nos  pleuretiques  ; 
les  purgations  n'interviennent  que  pour  militer  contre  les  garde- 
robes  rares,  insuffisantes  ou  difficiles;  les  diuretiques,  particulie- 
rement les  diuretiques  cardio-vasculaires,  ne  sont  guere  presents 
qu'en  vue  d'assurer  la  tonicity  des  fonctions  circulatoires  mises  en 
insuffisance  par  les  troubles  respiratoires  autant  que  par  l'abondance 
de  1'epanchement. 

Nous  en  avons  fini,  non  seulement  avec  les  abus,  mais  encore  avec 
l'emploi  de  la  medication  revulsive  systematique  en  vertu  de  laquelle, 
au  travers  des  trois  septenaires  que  dure,  en  moyenne,  le  travail  de 
germination  bacillaire  et  de  reaction  pleurales,  nos  peres  prome- 
naienf  sur  le  cdte  malade  plusieurs  larges  vesicatoires  cantharidiens 
dont  les  dimensions  et  le  temps  d'application  etaient  proportionnes 
au  caractere  inflammatoire  et  a  l'abondance  de  1'epanchement.  Gette 
pratique  tombe  en  desuetude,  les  generations  medicales  nouvelles 
se  rendanl,  comptc  que,  particulierement  en  matiere  de  pleuresies, 
les  inconv6nients,  les  dangers  meme  des  vesicatoires  sont  aussi  indis- 
cutables  que  leurs  avantages  sont  problematiques. 

Nous  estimons  nuls  pour  les  pleuretiques  les  avantages  du  vesi- 
catoirc;  notre  jugement  s'est  etabli  au  cours  d'une  pratique  hospi- 
taliere  de  trenf<;  ans,  durant  laquelle  nous  avons  pu  juger  et  de  la 
march(;  des  plrtiresies  et  de  l'etat  des  pleuretiques,  sur  plus  de  trois 
cents  malades  traites,  pour  un  quart,  par  l'application  syslrmalique 
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d'emplatrescantharidiens.  An  reste,  pour  enseigner  commepour  pra- 
iHIuerl'oslracisme  des  vesicsatoires,  nous  nous  rcncontrons  avec  des 
maltres  tels  que  Jaccoud,  Potain  et  Dieulafoy.  S'il  nous  fallait  ici 
refaire  le  proces  du  v6sicatoire,  nous  dirions  que,  en  plus  des 
mecomptes  qui  lui  sont  imputables,  cette  medication  a  encore  des 
mconvenients  dont  se  plaint  particulierement  le  pleuretique  :  ellele 
Tail  souffrir  plus  que  le  poinl  de  cdte  par  lequel  a  d6but<§  La  maladie  ; 
elle  entretient  el  exaspere  son  agitation,  elle  aceroil  sa  fievre;  pour 
longtemps  elle  entame  la  peau,  rendant  eneore  plus  p6nible  le  decu- 
bitus lal6ral  auquel  est,  pour  des  semaines,  condamne  le  pleuretique 
Onne  peut,  sans  Pavoir  eprouve,  savoir  quel  supplice  endurenl  Les 
malades  dont  tout  un  cole  est  exulcerc  par  des  vesicaloires.  Le 
supplice  est  d'autant  plus  grand  que  le  patient  nc  peut  se  coucher 
que  sur  son  cdle  endolori,saisiqu'ilest.d'oppression  desqiril  cherche 
a  reposer  sur  le  cote  sain,  mis  ainsi  en  immobilite.  Pour  toutes  ces 
raisons  nous  rayons  le  vesicatoire  du  traitement  de  la  pleuresie  ; 
ignorant  des  services  qu'il  a  jamais  rendus  ;  temoin  des  souffrances 
qu'ila  faitendurer;  doutant  qu'aucune  pleuresie  en  ail  jamais  ete 
abregee  d'une  beure;  doutanl  que,  en  cas  d'epanchement  serieux,  la 
I  horacentese  en  ait  pu  meme  6tre  retardee. 

En  matiere  de  pleuresie,  plus  peul-etre  encore  qu'en  matiere  de 
pneumonie,  nous  garons  nos  malades  du  vesicatoire,  songeant 
qu'alors  meme  qu'ils  6cbapperaient  aux  m6faits  de  la  cantharidine, 
ils  auront  a  garder,  pendant  des  semaines,  le  repos  au  lit,  dans  un 
decubitus  toujours  menaQant  pour  une  peau  dont  Tintegrite  n'esl 
plus  absolue.  Cetle  consideration,  qui  pourrait  paraitre  puerile,  ne 
doit  point  laisser  indifferents  les  praticiens  qui,  en  medecine  autant 
qu'en  cbirurgie,  ayant  souci  de  tenir  leurs  malades,  en  constanle 
nsepsie,  savent  a  combien  de  gene,  de  dangers  et  d'ennuis  est  expose 
le  derme  entame  des  pleur6liques  condamnes,  des  semaines  entires, 
a  garder  le  repos  complet  au  lit.  A  ces  considerations  deja  serieuses 
s  en  ajoutc  une,  qui  a  elle  seule  prime  toutes  les  aulrcs  dans  I'esprit 
du  medecin  soucieux  de  maintenir  en  integrite  absolue  la  region 
du  thorax  sur  laquelle,  d'un  jour  a  Taulre,  il  pent  avoir  a  pra- 
tiquer  une  ou  plusieurs  tboracenteses,  nen  moins  qu'un  derme 
if  lite  et  enflamm6  par  des  vesicaloires  n'offrant  de  garanties 
d'asepsie. 

Ces  reflexions  font  assez  comprendre  que  le  role  du  medecin  soi- 
gnant  les  pleuretiques  est  ;plut61  un  role  d'assistant  qu'un  rdle  de 
therapeute  partant  deliber^ment  en  guerre  contre  la  pleuresie  pom- 
la  juguler. 

G'est  qu'en  matiere  de  |)!euro-tubcrculose  soignee  des  la  premiere 
heure —  comme  en  matiere  de  coxo-luberculose  immobilistSe  d6s  les 
douleurs  irradiees  vers  le  genou,des  les  premiers  signes  d'impotence 
du  membrc  inferieur  —  le  medecin  doit  seconvaincre  que  le  meilleur  de 
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son  role  consiste  a  so  faire  plutot  secouriste  qu'inlervenlionniste.  Le 
medecin  doit  se  bien  persuader,  qu'en  matiere  de  pleuresie  screuse, 
puisque  l'affection  tend  naLurellemenl  a  la  gu6rison,  e'cst  le  malade 
surtout  qu'il  lui  1'auL  trailer.  On  remarquera  que  nous  disons  trailer, 
et  nonmedicamenler,le  premier  terme6tant  aulrement  comprchensif 
que  le  second,  l'hygiene,  Tasepsie,  la  dietelique  ordonnancees  au  pleu- 
retique  lui  fournissant,  pour  s'e>ader  de  sa  tuberculose  localisee,  plus 
d'appoints  que  la  Pharmaccutique.  C'est  que  le  medecin  doit  avoir 
pour  preoccupations  d'agir  moins  sur  la  pleurite  (que  n'alteignent 
pas  ses  entreprises)  que  sur  ceux  des  troubles  organiques  et  sur  ceux 
des  desordres  fonctionnels  qui  n'ecliappcnt  pas  a  son  action  directe 
et  immediate. 

Le  medecin,  ne  disposant  d'aucune  medication  vraiment  antipleu- 
retique,  doit  se  garer  de  toute  immixlion  dont  les  diets  pourraient 
aller  a  l'encontre  des  reactions  si  indispensables  a  la  lutte  du  malade 
contre  la  maladie. 

Leprobleme  therapeutique  est  des  plus  simples,  encore  que  sa  solu- 
tion soil  des  plus  difficiles  :  faire  en  sorte  que  le  malade  se  tire  le 
moins  mal  et  aux  moindres  frais  possibles  des  trois  ou  quatre 
semaines  de  fievre  et  d'6panchement  auxquels  le  condamne  sa  tuber- 
culose pleurale. 

Dans  i'assistance  qu'il  apporte  aux  pleuretiques,  le  medecin  doit 
avoir  tous  autres  soucis  que  d'opposer  systemaliquement  l'une  quel- 
conque  des  medications  a  la  pleuresie,  les  anciennes  aussi  bien  que  les 
modernes  de  ces  medications  systematiques  n'ayant  vraiment  rien 
donne  encore  de  ce  qu'elles  faisaient  esperer.  Le  medecin  ne  saura 
jamais  trop  se  persuader  que,  au  demeurant,  il  pourrait,  dans  ses 
visees  therapeutiques,  perdre  de  vue  la  pleuresie  —  ce  disant,  nous 
reservons,  bien  entendu,  la  queslion  des  epanchements  —  sans  que 
le  pleuretique  s'en  trouv&t  plus  mal,  au  contraire.  Tant  que  ni  la 
Serotherapie,  ni  la  Toxinollierapie  ne  reussiront  h  s'altaquer  aux 
tuberculoses  locales,  la  tache  du  therapeute  se  bornera  a  s'ingenier 
a  defendre  ses  malades  contre  les  consequences  immediates  ou  pro- 
chaines  de  la  germination  tuberculeuse  qui  s'est  faite  dans  la  plevre, 
et  cela  de  fa§on  a  permetlre  a  la  sereuse  pulmonaire  de  recuperer  son 
int6»n'L6  fonctionnelle.  Combien  de  fois,  pour  avoir  voulu  s'altaquer 
systemaliquement  aux  pleuresies,  le  m6decin  n'a-t-il  pas  inopportune- 
ment  perdu  le  souci  de  l'6tat  des  forces  du  pleuretique,  aussi  bien 
que  le  souci  du  jeu  de  son  coeur,  du  taux  de  sa  tension  vasculaire, 
aussi  bien  que  de  son  regime  urinaire?  Voila  comme,  au  declin  de  la 
fievre  pleuretique,  alors  que  le  patienten  a  fini  avec  les  reactions  pleu- 
rals, ses  forces  se  trouvent  epuisees,  son  coeur  fatigue,  ses  vaisseaux 
sans  tension,  son  rein  mal  irrigu6,  ses  cellules  deshydralees,  les  medi- 
cations laxative,  diaphorelique,  diurelique  abusivement  employees, 
ayant  plus  eprouvo  le  malade  qu'elles  n'onl  influence,  la  pleuresie. 
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Air  renouvele;  calme  physique  et  moral;  repos  absolu  an  lit,  doi- 
venl  etre  presents  au  pleur6tique  qu'il  ne  Caul  point  trop  couvrir 
dans  son  lit,  si  on  veut  lui  eviter  les  suees  qui,  non  contenles  de  lui 
etre  fatigantes  et  desagreables,  tendent  a  diminuer  d'autant  la  diu- 
rese.  En  vue  de  celle-ci,  inciter  le  malade  a  boire  a  La  temperature 
de  la  chambre  et  meme  frais  on  froid  s'il  le  prSfere. 

Contre  le  point  de  c6le,  ventouses  seches  et  ventouses  scarifiees; 
contre  la  dyspnee,  ventouses  seches  abondantes  renouvelees  ;  enve- 
loppementde  tout  le  cote  malade  par  une  serviette  seche  appliquee 
aussi  chaude  que  possible,  ou  par  des  compresses  exprimees  apree 
avoir  ete  imbibecs  d  ean  aussi  chaude  que  la  peau  pcutla  supporter 
sans  etre  br  filer. 

Contre  la  fievre,  peu  ou  pas  d'intervention,  puisque,  en  sa  qualite 
de  fievre  tubcrculeuse,  la  pyrexia  du  pleuretique  est  pour  ainsi  dire 
irreductible.  Nous  avons  dit  dejale  peu  de  fond  a  faire  de  I'emploi  du 
salicylate  de  soude  ou  de  Tacide  salicylique,  encore  que  ce  soient  les 
medicaments  qui,  dans  l'espece,  reussissent  le  moins  mal  contre  l'6le- 
vation  thermique.  Pour  ce  qui  est  de  l'antipyrine,  le  mieux  <isl  d  v 
pen  recourir,  ses  a  vantages  antithermiques,  pour  minces  qu"ils  soient, 
se  payant  cheremcnt,  puisque  ordonnancee  a  doses  un  peu  elevees, 
l'antipyrine  abaisse  la  tension  cardio-vasculaire,  entache  la  fonction 
renale  el  pousse  a  la  sudation,  sans  compter  que,  a  la  longue,  elle 
amene  plus  d'un  malade  a  se  plaindre  de  maux  d"estomac  dont  la 
cessation  Co'incidera  seulement  avec  l'abandon  du  medicament. 

Gette  derniere  consideration  est  de  premiere  importance  puisque 
nos  preoccupations  les  plus  vives  vont  non  cerles  a  suralimenter, 
mais  k  nourrir  le  pleuretique  en  depit  de  la  temperature,  contraire- 
ment  a  ce  que  voulaicnt  nos  peres  qui  craignaient  de  nourrir  la 
fievre,  et  croyaient  faciliter  la  resorption  des  exsudats  plcuraux  par 
la  maniere  de  diete  imposee  aux  pleuretiques.  Nous,  les  modernes, 
nous  nous  ingenions  par  des  formules  culinaires,  —  celles-ci  s'asso- 
ciant  en  maintes  circonstances  aux  formules  pharmaceutiques,  — a 
aigufser  l'appetil  des  malades,  leur  voulant  une  alimentation  variee, 
app6tente  et  substantielle  plutdt  que  copieuse. 

Nous  demandons  a  la  diversite  el  a  la  sapidite  des  aliments  de  faire 
ceux-ci  aperitifs;  nous  demandons  a  la  viande  de  boeuf  crue,  la  pr6- 
ferantde  beaucoup  a  la  viande  de  mouton,  d'entrer  pour  la  meilleure 
part  dans  le  regime  du  pleuretique,  la  viande  crue  nous  apparaissanl 
(par  le  rdlc  antidotique  que  nous  lui  pretons  (1)  el  que  semblenl  liien 
demontrer  les  experiences  (2)  de  Ch.  Richet  et  Hericourt)  comme  la 

(1)  LANDOuzY.Traitemcnt  des  tubcrculeux  (Cours  de  Thdrapeutique  de  la  Faculle 
de  medecine,  lor  semcstre  1898-J899). 

(2)  Ch.  Richet  et  HiRicouHT,  Tuberculosc  experimentnle  et  zomothei-apie  {Bulle- 
tin de  I'Academie  de  mid.,  1899;  Comples  rendus  de  I'Acaddmie  des  sciences,  1900  ; 
Bulletin  de  la  Socield  de  biologie,  1900;  Congrds  international  de  medecine  de 
Paris,  1900). 
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meilleure  des  medications  speciales,  sinon  specifiques,  que  nous 
ayons  a  prescrire  a  aos  tuberculeux.  Nous  disons  ;uix  tubercu- 
leux, parce  que  personnellement  nous  croyons  la  viande  crue  aussi 
efficace  chez  riiomme  en  travail  de  germination  tuberculeuse,  qu'elle 
Test  peu  relativement  dans  la  phtisie  pulraonaire  confirmee. 

II  va  sans  dire  que,  suivant  indications  parliculieres  et  detaillees, 
]c  uiedecin  saura  donner  au  pleuretique  l'adjuvance  de  medications 
tonique  et  stimulantc  :  strychnine,  quinquina,  valeriane,  quinine  a 
doses  petites  et  quotidiennes,  phosphates,  lecithine,  arsenic,  serums 
artificiels  ou  organiques  administres  en  petites  injections  hypoder- 
miques  ou  a  moyennes  doses  en  lavements  a  garder ;  frictions  quoti- 
diennes faites,  sur  tout  le  corps  ou  sur  les  membres  seulement,  soit 
a  sec  avec  le  gant  de  crin,  soit  avec  le  gant  de  flanelle  imbibe  d'al- 
•coolat  de  lavande  ou  d'eau  de  Cologne. 

II  est  entendu,  qu'autour  du  pleuretique  regne  l'asepsie  :  asepsie 
de  Fair  respire,  air  constamment  renouvele  en  garant  le  malade  des 
coups  de  froid  qui  pourraient  elre  cause  occasionnelle  de  nouvelle 
fluxion  pleurale  ou  pulmonaire;  asepsie  des  respirata  ;  asepsie  des 
nrcumfusa ;  tout  cela,  pour  eviter  les  associations  microbiennes 
dont  peut  etre  tenue  responsable  la  transformation  de  telles  pleurites 
sero-fibrineuses  en  pleurites  purulentes  ou  fetides,  en  pleurites  strepto- 
eocciques,  etc.  II  est  entendu  que  le  pleuretique  est  gare  de  toutes 
promiscuites  de  grippes,  de  pneumonies,  d'erysipeles,  d'angines  qui, 
le  eontagionnant  mediatement  ou  immediatement,  risqueraient  de 
compliquer  et  de  transformer  revolution  naturelle  de  la  pleuresie, 
qui  jusqu'alors  s'est  montree  «  simple  et  franche  ». 

Chez  le  pleuretique  ainsi  surveille  au  jour  le  jour,  ainsi  entoure  de 
mille  petits  soins,  chez  lequel  on  a  pris  souci  :  par  des  lavages  fre- 
quents et  des  precautions  minutieuses,  d'entretenir  en  parfaite  pro- 
prete  les  premieres  voies  respiratoires  et  digestives ;  par  des  boissons 
agrrables  et  variees,  plus  que  par  des  tisanes  et  des  medicaments, 
d'entretenir  la  diurese;  par  des  laxatifsdoux,  detenirle  ventre  libre  — 
ce  qu'on  oublie  trop  facilement  en  matiere  de  pleuresie,  d'autant 
qu'une  des  meilleures  maniercs,  en  cas  d'epanchement,  de  pallier 
ladyspnee,  cstde  donner  lepleinjeude  la  respiration  diaphragmatique 
en  ne  laissant  pas  les  intestins  se  distendre  par  des  gaz,  —  chez  le 
pleuretique  ainsi  surveille,  soigne  et  traite,  on  peut  dire  toutes  les 
indications  remplies,  l'Hypurgie  et  la  Dietetique  suffisant  a  faire  ici, 
comme  en  tant  d'alTections  aigues,  les  frais  du  traitement. 

Lorsque  e'en  est  fini  de  lepanchement  et  de  la  pleuresie,  quand  le 
malade  semble  gueri,  le  rdle  du  medecin  nest  point  terming  toule 
une  Hygiene  th6rapeutique  s'imposant  aux  anciens  pleuretiques, 
Hygiene  th6rapeutique  a  court  et  a  long  terme,  si  on  peut  ainsi  dire. 

l/llygiene  therapeutifjue  a  court  terme  vise  toute  la  serie  des 
moyens  par  lesquels,  d6s  sa  convalescence  tcrminee,  le  pleur6tique 
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esl  soumis  a  un  traitemenl  de  gymnastique  respiratoire.  Mouvements 
actifs  el  passifs  (gymnastique  de  chambre  el  mecanotherapie)  execu- 
tes par  les  muscles  des  bras  el  du  thorax,  frictions  el  massages  du 
tronc,  onl  pour  but  de  rendre  a  la  respiration  son  amplitude  el  a  la 
cavite  thoracique  sa  capacity  uormale. 

Ces  exercices  de  gymnastique  respiratoire,  qu'on  graduera  avec 
precautions  el  lenteur,  se  foul  soita  1'appartement,  soil  en  plein  air. 
On  y  ajoulera  avec  avanlagcs  la  marche  au  pas  de  promenade, 
d'abord  ex^cutee  sur  un  plan  horizontal,  ex£cutee  ensuilc  sur  une 
piste  faiblement  montueuse,  avec  des  paliers  eL  des  inclinaisons 
calcules,  commc  ccla  sc  pratique  dans  les  cures  de  terrain. 

Les  pleuro-luberculeux  doivent  (Hre  longuemenl  lenus  en  convales* 
(•(Mice  :  chez  l'enfant  comme  chez  1 'adolescent,  les  etudes,  I'apprentis* 
sage  et  le  metier  ne  dcvront  el  re  repris  que  deux  mois  au  moins  apres 
que  e'en  sera  fini  des  derniers  vestiges  del'epanchement.  II  en  sera  de 
m6me  chez  les  adultes,  qui  ne  devront  retourner  a  leurs  affaires  ou  a 
leur  travail  que longtemps  apres  qu'onse  sera  assure  que  la  respiration 
s'entend  dans  toute  la  poi trine  :  les  uns  et  les  autres  de  ces  pleuro- 
tuberculeux  devront  faire  leur  longue  convalescence  a  la  campagne, 
si  possible  non  loin  de  la  mer  ou  a  la  montagne,  le  changementd'air  ei 
de  milieux  etant  ici  doublement  indiqu6.  D'une  part,  il  s'agit  pour 
l'ex-pleuretique  de  rentrer  dans  I'inlegrile  organique  et  fonctionnelle 
de  l'appareil  respiratoire;  d'aulre  part,  il  s'agit  de  militer  contre 
l'anemie  symptomatique  dans  laquelle  la  luberculose  a  jele  lemalade, 
e'est  &  quoi  pourvoiront  surtout  la  Dietelique  et  la  Physiotherapie. 

Cost  dansle  meme  ordre  d'id6es,  que  le  pleuretique  peut  beneficier 
deCertaines  cures  thermalesa  specialisations  fonctionnelles,  surtout  si 
les  cures  sc  font  en  climats  d'altitude,  les  modalitcs  respiratoires 
£tant  differentes  en  montagne  et  en  plaine.  C'esl  ainsi  que  maints 
pleu retiques,  qui  de  leur  pleuro-tuberculose  gardent  longuernent 
avec  <lc  1'insuffisance  d'expansion  pulmonaire,  des  nevralgies  inler- 
costales,  sc  trouventbien  d'une  curefaile,  parexemple,  k  1000  metres, 
au  Monl-Dore,  soumis  qu'ilsysont  k  une  medication  sedative,  decon- 
geslive,  reconstituante,  dont  l'altitude,  la  boisson,  les  chambres 
d'inhalation  et  la  balnealion  hyperthermale  (grands  bains,  demi- 
bains,  bains  de  pieds)  font  les  frais. 

L'action  reconstituante,  sedative  et  decongeslive  du  Monl-Dore 
mSrite  d'etre  ici  d'autant  plus  recherchee  :  que  nous  savons  maintes 
pleuro-tuberculoses  accompagnees  de  congestions  dusommel  faisant 
craindre  que  le  poumon  lui-mSme  n'ait  etc  ou  ne  soil  en  travail  de  ger- 
mination tuberculeuse  ;que  le  p6ril  qui  guetteles  pleuro-tuberculeux 
esl  la  pneumo-tuberculose  qui  trop  souvent  les  achemine  a  la  phtisie. 
Pource  qui  esl  de  I'Hygiene  therapeutique  k  long  terme,  dont  restenl 
et  resteront  jusficiables  les  anciens  pleur6tiques,  elleesl  celle  quele 
in  edecin  doit  savoir  prescrirc,  el  surtout  doit  savoir  faire  suivre  a  tout 
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candidal  a  la  tuberculose.  Ce  dont  il  devra  s'agir  ici,  c'est  de  rhygiene 
des  tuberculeux,  puisque,  pour  apparaitre  bel  el  bien  gueri  d'une 
pleuresie,  le  palienl  n'en  a  pas  moins  pay6  tribut  a  la  tuberculose. 

C'est  en  cela  (comme  nous  l'avons  dit  plusieurs  fois  deja  au  cours 
de  cette  etude)  que  l'Hygiene  therapeutique  des  anciens  pleurcliques 
n'est  qu'une  des  applications  et  qu'un  des  chapitres  de  Phtisiothe- 
rapie  generale.  On  concoit  comment  et  combien  cette  Hygiene  thera- 
peutique, pour  etre  toujours  la  meme  dans  ses  principes,  pourra, 
dans  la  forme  et  le  detail,  varier  avec  les  ages,  les  sexes,  les  milieux, 
les  saisons,  les  professions,  etc. 

II  est  clair  que  tout  enfant  pleuretique  devra  etre  eleve  et  grandir 
hors  des  villes,  vivant  le  plus  possible  de  la  vie  de  plein  air  et  des 
champs  :  ce  qui  haussera  sa  tonalite  generale;  ce  qui,  par  entraine- 
ment,  lui  donnera  de  la  robustesse  autant  que  cela  le  rendra  moins 
impressionnable  a  toutes  les  causes  d'intlammation  des  premieres 
voies  respiratoires  etde  congestion  thoracique. 

L'avenir  des  pleuretiques  devra  etre  oriente  vers  la  vie  et  le  travail 
des  champs:  pour  la  robustesse  qu'ils  donnent;  pour  toute  l'endu- 
rance  qu'ils  procurent,  contrairement  aux  opportunity  morbides 
dont  est  faite  la  vie  urbaine. 

Aux  anciens  pleuretiques  plus  qu'a  tons  autres  convalescents 
encore,  doivent  etre  defendus  les  exces,  les  fatigues,  les  refroidisse- 
ments,  le  surmenage,  les  boissons  alcooliques. 

L'entretien  de  l'appetit,  une  alimentation  substantielle  plutot  que 
copieuse,  dans  laquelle  figurera  quotidiennement  une  ration  de 
100  grammes  de  viande  de  bceuf  crue,  doivent  etre  au  premier  rang 
des  preoccupations  constantes  des  gueris  de  pleuro-tuberculose  qui 
feront  bien  de  se  soucier  de  la  moindre  perturbation  surprise  dans 
leur  sante.  C'est  a  ce  titre,  que  nous  recommandons  expressement  a 
nos  anciens  pleuretiques  de  se  peser  mensuellement,  et  alors  meme 
qu'ils  se  croiraient  bien  porfants,  de  se  faire,  plusieurs  fois  l'an,  exa- 
miner la  poitrine.  La  plupart  des  anciens  pleuretiques  se  soumettent 
a  cette  recommandation,  si  on  leur  fait  comprendre  qu'il  depend 
d'eux  d'etre  les  artisans  de  leur  propre  sante ;  si  on  leur  fait  com- 
prendre aussi,  qu'en  cas  d'une  nouvelle  atteinte  de  leur  mal  la  pre- 
cocitedu  diagnostic  garanlira  l'efficacite  therapeutique. 

II  va  sans  dire  que  tout  ancien  pleuretique,  particulierement  les 
enfants,  les  adolescents,  lesjeunes  filles  arrivant  a  la  puberte,  restent 
longuementjusticiables  des  prescriptions  de  Di6tetique,  de  Pharma- 
ceutique  et  de  Physiotherapie,  sejours  a  la  mer,  serotherapie,  hydro- 
therapie,  cures  hydro-minerales  arsenicales,  sulfureuses,  chlo- 
rurees  etc.  Parl'associalion  desmoyens  empruntes  a  chacune  de  ces 
m6lhodes ,  peuvent  s'oblenir  les  amcndements  de  terrains,  les  modi- 
fications de  temperaments  et  de  constitutions  propres  a  empecher 
ou  a  attenuer  1  evolution  de  nouvelles  germinations  tuberculeuses. 
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Rien  encore,  tant  que  L'emploi  do  la  thoracentese  accepfee  ou 
refus6e  suivant  indications  refl6chies,  ne  marque  ce  r61e  de  secou- 
rislc  jou6  par  le  m.6decin  dans  la  plcuresie,  role  do  secouriste  sur 
lequel  nous  revenons  avec  une  insislance  calculee.  C'est  que,  a.  bien 
voir  les  choses,  la  thoracentese  n'esL  qu'un  secours  apporle  aux  pleu- 
retiques, dans  des  circonslanccs  delerminces,  ])our  leur  permettre 
d'echapper  kde  gros  inconvenients sinon a  un  danger.  C'esl  qu'&  bien 
comprendro  les  choses,  la  thoracentese  ne  vise  qu'un  des  effets  de  la 
pleur^sie,  effet  contingent  puisqu'il  est  maintes  pleurites  dans  les- 
quellcs  I'epanchement  n'est  nullemenl  lo  point  important  de  la  ma- 
ladie.  Cost  commemoyen  m6canique  damoindrir  ou  de  faire  cesser  les 
troubles  fonctionnels  qu'ilfaut  envisager  la  thoracentese.  On  n'y  doil 
recourir  que  suivant  indications  expresses,  comme  a  une  medication 
de  n6ccssite,  et  non  point  d'une  facon  systematique  comme  Tout  fail 
certaines  generations  m6dicales,  qui  volontiers  ponctionnaient  Ions 
leurs  pleuretiques,  a  partir  du  jour  ou  Dieulafoy,  faisant  application 
de  l'aspiration  h  la  thoracentese,  rendait  facile  ot  inoffensif  l'emploi 
de  la  melhode  que  Trousseau,  grace  au  manuel  optratoiro  de 
Reybard,  avait,  avec  tant  d'opporlunite,  appliquee  aux  epanchements 
aigus. 

L'emploi  systematique  de  la  thoracentese  qui,  durant  un  certain 
temps,  a  6te  fait  dans  les  pleuresies  sereuses,  n'aura  pas  peu  contribue 
a  nous  renseigner,  lui  aussi,  sur  revolution  naturelle  dc  la  pleuro- 
tuberculose  sereuse,  en  nous  montrant,  qu'au  point  de  vue  de  la 
marche  et  de  la  duree  de  leur  affection,  nombre  de  thoracentises 
ne  gagnaient  rien  a  Te  vacua  Lion  artificielle  de  leur  epanchement. 
Cclte  demonstration  sedoublaif  de  l'enseignement  que  nous  prenions 
^  suivre  maints  pleuretiques,  depuis  leur  point  de  col6  initial  jusqu'au 
retour  ad  integrum  de  la  fonclion  respiratoire,  sans  que  nous  ayons 
a  intervenir  mecaniquement  dans  l'ecoulemenf  de  leur  epanchemenl . 
L'intensilo  et  la  longueur  de  la  fievre,  La  duree  de  I  nflection,  les 
sequelles  thoraciques  ne  nous  ont  pas  paru  autres  pour  les  pleure- 
tiques chez  lesquels  nous  gardions  I'expectation  armee,  que  pour  ceux 
chez  lesquels  avail  ete  pratiqu6e  la  thoracentese  en  vue  de  hater 
systematiquement  la  disparition  du  liquide. 

Nous  avons  meme  vu  certains  malades,  porteurs  de  pleuresies 
moyennes  ne  provoquant  aucun  trouble  vasculaire  ou  respiratoire 
(chez  lesquels  I'epanchement  se  reproduisait  apres  les  ponclions), 
avoir  la  fievre  plus  longuement,  et  sc  liberer  plus  Lentement  de  leur 
maladie,  que  tels  autres  pleuretiques  log6s  a  la  m6me  enseigne,  chr-z 
lesquels,  au  jour  le  jour,  toute  intervention  avait  cle  6cart6e. 

Ce  sont  pareils  faitsqui,  en  dehors  des  eas  d'tirgence  pour  lesquels 
la  ponclion  immediate  s'impose,  renclent  si  delicate  la  question  doc- 
trinale  et  pratique  de  la  thoracentese  dans  la  pleuro-tuberculose 
d'intensit6  moyenne. 
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CCst  qu'il  ne  nous  est  pas  demontr6  qu'il  y  ait  avantages  pour  le 
malade  a  vouloir  brusqucment  assccher  sa  cavite  pleurale.  Ccrtes  il 
y  a  :  an  point  de  vue  dc  certaines  retractions  thoraciques  possibles; 
an  point  de  vue  de  la  formation  de  neomembranos;  au  point  de  vue 
decertainesscl6rosespulmonairescorticales,  —  quipourraientcompro- 
mettre  le  complct  retour  ad  integrum  de  la  fonction  respiratoire,  — 
ccrtes,  il y  a,  au  point  de  vue  de  tout  cela,  interna  ne  pas  laisser  ind6- 
finiment  stagner  des  epanchements ;  mais  il  y  a  egalement  a  se  sou- 
cier  de  problemes  dont  la  solution  nous  echappe  d'autant  plus  qu'ils 
sont  nouveaux :  a  savoir  le  r6le  que  pourrait  bien  jouer  l'epanchement, 
agissant  soit  quantitativement,  soit  qualilativement,  tant,  in  situ, 
sur  la  germination  bacillaire  pleurale  que  sur  le  malade  lui-meme  ? 
N'avons-nous  pas  a  compter,  dans  l'espece,  et  avec  la  tuberculisation 
de  la  plevre  et  avec  la  tuberculination  du  pleuretique  ?  Qui,  dans 
l'etat  actuel  de  la  Phtisiologie,  oserait  affirmer  que  la  pleurite 
et  le  pleuretique  ne  trouvent  pas  une  partie  de  leurs  moyens  de  de- 
fense dans  la  lente  resorption  d'un  liquide,  qui,  en  sa  qualite  de  so- 
lute de  toxines  bacillaires,  pourrait  bien  exercer  et  sur  la  cavite 
pleurale  et  sur  le  pleuretique  des  effets  toxinotherapiques  et  s6ro- 
therapiques  ? 

Ce  que  nous  pouvons  dire,  en  dehors  de  toutes  hypotheses  thera- 
peutiques,  e'est  que  revolution  clinique  des  pleuresies  ponctionnees 
systematiquement,  comparee  alamarche  des  epanchements  abandon- 
nes  a  eux-memes,  fait  de  nous,  dans  les  trois  premiers  septenaires 
de  la  pleurite  sereuse,  des  partisans  de  la  thoracentese  seulement  en 
tant  que  medication  de  necessite. 

Pour  nous,  comme  pour  Potain,  comme  pour  Dieulafoy,  la  thora- 
centese reprcsente  purement  un  moyen  mecanique  de  pallier,  le  cas 
echeant,  certains  des  mefaits  de  la  pleuresie. 

Pour  nous,  la  necessite  de  la  thoracentese  en  matiere  de  pleuresie 
sero-fibrineuse  trouve,  toutes  autres  considerations  cessantes,  ses 
indications  : 

Dans  les  troubles  organiques ; 

Dans  les  troubles  fonctionnels ; 

Dans  l'abondance  de  l'epanchement. 

Au  premier  rang  des  indications  de  la  thoracentese  necessaire, 
nous  plagons  les  troubles  organiques,  leur  constatation  ayant 
d'autant  plus  de  valeur  que  maints  troubles  fonctionnels,  telles 
la  tachycardie,  les  irregularites  du  pouls,  la  dyspnee,  «  avertissent 
du  danger  tardivement  ou  n'averlissent  pas  du  tout  »,  suivant  la 
remarque  de  Potain;  ou  sont  «  un  guide  infidele  et  trompeur  »,  sui- 
vant la  formule  de  Dieulafoy. 

Nous  mettons  au  premier  plan  les  troubles  organiques,  parce  que 
leur  constatation,  jointe  a  la  connaissance  de  l'habitus,  du  facies,  du 
temperament,  de  la  constitution,  des  habitudes  reactionnelles  du  sujet, 
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peut  jusqu  a  un  certain  point,  servir  ,  deviner  1,  susceptibilite  parti- 
cuhere  a  chacun  ties  pJeuretiques. 

C'esl  dela  notion  combinee  du  coefficient  reactionnel  individuel 
d  imc  part,  et  de  l'imporlance  des  desordres  organiques  d'autre  pari 
que  decoulera  le  plus  ou  moins  de  probability  el  d'imminence  des 
troubles  ionctionnels ;  or,  c'esl  le  bilan  de  ces  probability  qui  deci 
dera  de  1'opportunite  ou  de  l'inopportunite  de  la-.thoracentese. 

G  est  minutieusement,  un  a  un,  que  doivent  <Urc  releves  el  soupes6s 
les  desordres  organiques  :  ampliation  du  thorax,  position  viciee  du 
coeur,  deplacement  du  mediaslin,abaissement  du  diaphragmc,  affais- 
sement  du  poumon  du  c6t£  malade,  congestion  du  poumon  du 
c6te  sain  ;  e'est  le  plus  ou  moins  de  ces  desordres  organiques  —  non 
exclusivement  conditionnes  par  la  quantite  de  liquide  epanche  — 
qui  dira  si  Ton  doit  agir  ou  si  l'on  peut  temporiser. 

11  est  evident  que  les  troubles  fonctionncls  (dyspnee  continue  ou 
d'acces,irr6gularit6sdupouls,  verliges,  tendances  syncopales,  teinte 
cyanique  des  extremites  ou  de  la  face,  etc.,  etc.)  ont  une  valeur 
decisive;  seulementils  n'exislent  pas  toujours,  et  ce  n'est  point  a  titre 
.exceptionnel  qu'on  a  vu,  a  propos  d'un  mouvement,  a  propos  d'un 
changement  de  decubitus,  a  propos  d'une  quinle  de  toux,  a  propos 
d'une  Amotion,  lei  pleuretique  defaillir  qu'on  etait  loin  de  considerer 
en  peril. 

Le  volume  de  repanchement  est  assurement  un  argument  pour  la 
thoracentese,  argument  sans  replique,  argument  entendu  de  tout  le 
monde  quand  le  volume  est  considerable  ;  l'argument  est  infidele 
quand  repanchement  est  notable  sans  alteindre  ou  depasser  a  peine 
un  litre ;  e'est  dans  ces  conditions  que  sa  quantite  «  pas  considerable  » 
peut  induire  en  fausse  securite  :  n'a-t-on  pas  vu,  au  cours  d'epanche- 
ments  de  moins  de  1500  et  2000  grammes  —  chiffre  fixe  par  Dieu- 
lafoy  pour  les  thoracenteses  d'urgence  —  survenir  des  accidents 
mortels  ? 

C'6tait  le  cas  d'un  de  nos  malades  de  l'hdpitaldela  Charite  (auquel 
deja  nous  avons  fait  allusion)  qui  mourait  subitement  avec  un  6pan- 
chement  droit  de  600  grammes.  C'etaitle  cas  egalement  d'un  malade  ( 1 ) 
de  Manquat,  —  la  seule  mort  subite  observee  par  lui  sur  plus  de 
500  pleur6sies  sero-fibrineuses,  —  dont  l'epanchement,  rigoureuse- 
ment  mesur6,  n'excedait  pas  600  grammes. 

La  notion  d'abondance  de  repanchement,  pour  extremementimpor- 
tante  quelle  soit,  n'est  done  qu'un  indice,  sans  compter  que  cette 
notion  est  parfois  difficile  a  acquerir  :  on  ne  doit  rien  ignorer  de^ 
difficultes  grandes  qu'on  e"prouve  parfois  dans  l'appreciation  m6me 
approximative  de  l'epanchement,  alors  qu'en  des  examens  renou- 
vel6s,  on  a  mis  en  oeuvre  toutes  les  ressources  d'une  seraeiotiquc 


(1)  Manquat, Traitd  clcmentairc  deTlierapcutique,  t.  II. 
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affinec.  II  est  clair  que,  clans  le  doute,  il  vaut  mieux  en  pratique 
incliner  vers  les  chill  res  forts  que  versles  chiffresfaibles,  et  ponction- 
ner  un  epanchement  de500  grammes,  evalue  au  triple  de  sa  teneur, 
que  de  se  meprendre  surune  pleuresie  a  gros  6panchement.  Le  doute 
doit  beneficier  aux  securites  qu'apportera  la  ponction  :  dans  le  doute 
il  vaut  mieux  faire  la  thoracentese,  d'autant  que  e'en  est  fini  des 
suspicions  jetees  sur  clle,  et  qu'il  ne  se  trouve  plus  guere  de  mede- 
eins  pour  imputer  a  la  ponction  la  transformation  purulente  que  peu- 
vent  subirles  pleuresies  fibrineuses  :  e'est  non  la  methode  maisl'ope- 
rateur  qui  de  ceci  doit  etre  tenu  responsable;  e'est  qu'operateur  et 
operation  n'ont  point  ete  aseptiques. 

Si  nous  n'avons  pas  fait  entrer  la  question  cVdge  de  V epanchement 
parmi  les  arguments  qui  plaident  pour  ou  contre  la  thoracentese, 
e'est  que  nous  visions  seulement  celles  des  thoracenteses  dont  l'ur- 
gence  s'imposait,  e'est  que  nous  avions  en  vue  seulement  ceux  des 
pleuretiques  pour  lesquels  la  ponction  se  presentait  comme  une  me- 
dication de  necessite. 

L'age  de  repanchement  n'est  a  vraiment  considerer  au  point  de 
vue  thoracentese,  qu'alors  qu'on  veuf  faire  de  celle-ci  une  medication 
de  choix.  La  question  ne  se  pose  dans  l'espece,  que  pour  repondre  a 
une  indication  interessant  le  quoad  fulufum  et  non  le  quoad  vitam. 

Vers  la  troisieme  ou  la  quatrieme  semaine  de  la  pleuresie  il  y  a  lieu 
de  discuter  sur  le  mieux  et  le  plus  utile,  de  laisser  ou  d'evacuer  le 
liquide,  alors  que  le  malade  en  a  fini  avec  la  fievre,  alors  que  des 
examens  repetes  montrent  que  la  pleurite,  en  tant  qu'epanchement, 
reste  stationnaire.  A  ce  moment  il  est  utile,  ilesl  meilleur  d'intervenir, 
rien,  si  bien  que  la  thoracentese,  ne  prevalant  contre  l'immobilisa- 
tion  en  situation  vicieuse  des  organes  thoraciques.  Des  la  fin  du 
troisieme  septenaire,  quand  la  cessation  de  la  fievre  marque  que  le 
malade  en  a  termine  avec  les  phenomenes  reactionnels  dont  la  plevre 
a  ete  le  theatre,  rien  tant  que  la  thoracentese  n'aide  au  retour  ad 
integrum  du  poumon  comprime  par  l'epanchement,  celui-ci  fut-il  de 
moyenne  abondance  ;  rien  tant  que  la  thoracentese  ne  milite  contre 
les  deformations  costales  aussi  bien  que  contre  l'atrophie  musculaire 
difficilement  reparables  chez  ceux  des  pleuretiques  chez  lesquels 
pendant  plus  d'un  mois  subsiste  l'epanchement. 

Urgente  ou  utile,  operation  de  necessite  ou  de  choix,  la  thoracen- 
tese se  pratique  avec  Fun  des  nombreux  appareils  inventes  ad  hoc  : 
b  splus  connus  sont  ceux  de  Dieulafoy,  de  Potain,  de  Dcbove ;  le 
plus  usitc  paraitetrecelui  de  Potain. 

Dans  la  g6neralite  des  cas  on  fait  choix  dcl'aiguille  n°  1  de  0,0012  ou 
du  petit  trocartn0 1  de  0,0017.  Le  trocarl  est  preferable  comme  n'expo- 
sant  pas  a  leserle  poumon  dans  les  casou,  evacuantla  prrsque  totality 
de  l'epanchement,  le  poumon  reprenant  son  expansion  s'exposerait,-  a 
la  fin  de  In  thoracentese,  a  se  faire  laccrer  par  la  pointe  de  l'aiguille. 
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Le  trocart  offre  encore  l'avanlagc  de  permcllredes  Injections  intra- 
pleurales  soit  a  Lilre  mSdicamenteux,  soil  &  litre  de  lavages. 

L'asepsie  rigoureuse  doit  presider  a  la  preparation  conune  a  L'exi- 
culion  de  la  thoracenlese ;  l'asepsie  vise  le  pleurgtique,  vise  l'outil- 
lage  aulant  que  les  operateurs.  Deux  pcrsonnes  au  moins  sont 
mdispensablcs  :  Tunc  pour  inainlenir  l'oper^  en  bonne  position  ; 
l'autre  qui  doiL  n'avoir  ;'i  s'occuper  que  de  In  manoeuvre  op6ratoire. 

Le  parfait  ibnclionnemenl  de  l'appareil  ayant  ete  eprouve,  celui-ci 
ayant  ete,  pendant  cinq  minutes,  maintenu  dans  I'eau  bouillie  en 
ebullition,  on  adaplera  l'appareil  surla  bouteillc  en  \rerre  blanc  des- 
ire a  rccueillir  le  liquide,  l'operateur  responsablc  prenant  soin  de 
s'assurer  lui-meme  que  e'est  bien  le  vide  que  fait  la  pompe  dans  le 
flacon  ct  non  de  l'air  qu'elle  y  refoule. 

A  moins  de  faiblesse  extreme  du  patient,  a  moins  de  tendances 
syncopales,  il  est  pr6ferable  de  ponctionner  le  malade  assis  sur  son 
lit  que  couch6  sur  le  cdte  sain  :  un  aide  assure  I'immobilite  et  la  rec- 
titude du  corps  en  se  placant  par  cote  ou  en  face  du  malade  dont  il 
maintient  les  bras  horizontalement  eleves  en  plagant  un  pouce  dans 
chaque  aisselle,  et  en  embrassant  les  epaules  dans|  la  paume  des 
mains. 

La  ponction  est  pratiquee  soit  dans  le  septieme  espace  intercostal 
a  5  centimetres  du  bord  externe  du  grand  pectoral,  soit  dans  une 
situation  plus  declive,  dans  le  huitieme  espace  intercostal  —  le  plus 
facile  et  le  plus  sfir  pour  la  delimitation  des  espaces  intercoslawv 
est  de  les  compter  de  bas  en  haut  —  surle  prolongemenl  d  une  ligne 
tiree  de  Tangle  inferieur  de  l'omoplate.  Le  point  sur  lequel  portera 
la  ponction  peut  elre  le  meme  (builieme  espace  intercostal)  a  droile 
qu'a  gauche,  puisque  dans  les  epanchements  assez  abondants  pour 
necessiter  la  thoracentese,  l'abaissement  subi  d'ordinaire  par  le  foie 
ne  l'expose  pas  a  etre  blesse  par  le  trocart. 

Le  lieu  d'election  pour  la  ponction  ayant  ete  choisi,  la  position 
affected  par  le  malade  anvtee,  les  mains  de  l'operateur,  de  nouveau 
lavres,  sont  aseptisees  ;  e'est  alors  seulement  qu'il  est  proc6de  au 
savonnage  de  la  peau  que  va  entamer  le  trocart. 

L'operateur,  apres  s'etrerelave  les  mains,  fixe  perpendiculairement 
son  index  gauche  sur  le  bord  superieur  de  la  cdte  limitant  inferieure- 
ment  l'espace  intercostal  choisi,  saisil  le  trocart  dans  la  main  droitc 
en  laisse  a  nu  3  centimetres  (l'index  droit  recouvrant  lout  le  reste 
de  la  partie  superieure  du  trocart)  qu'il  pousse  du  talon  de  la  main 
dans  l'espace  intercostal,  la  pointe  du  trocart  glissant  sur  l'index 
quiche,  pour,  d'un  coup  droit  et  ferme,  penetrer  de  3  centimetres. 

Le  trocart  retire  de  son  mandrin,  le  jeu  des  robinets  effectu6,  le 
liquide  tombe  dans  le  recipient,  d'ordinaire  avec  une  vitesse  iju*il 
est  preferable  de  ralentir  plutol  (pie  d'accel6rer,  Top6ration  ayanl 
d'autant  plus  de  chances  de  se  passer  sans  incidents  el  sans  ennuis 
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que  rccoulement  se  faisant  lentemenl,  sans  a-coups,  le  poumon 
reprend  doucement  tout  ou  partie  de  son  expansion.  Dans  le  cas  ou 
[Evacuation  du  liquide  se  fait  simplement,  sans  sensation  de  ti- 


T 


F)o-  "•  —  Aspirateur  a  double  eil'et  du  professeur  Potain.  —  Pour  faire  Inspira- 
tion, ouvrir  le  robinet  B,  fermer  le  robinet  A,  monter  le  tube  recouvert  de  tissu 
sur  la  pompe  par  l'ajutage  lateral  A  (aspirant).  Visser  la  canule  du  trocart  D 
sur  le  robinet  mobile  C,  puis  introduire  la  tige  du  trocart  dans  sa  canule.  L'ap- 
pareil  ainsi  prepare  sera  monte  sur  le  recipient  dans  lequel  on  fera  le  vide.  La 
tige  T  du  trocart  est  pourvue  d'une  piece  a  frottement  I  ;  cette  derniere  s'ajuste 
sur  le  pavilion  du  robinet  C.  Quand  la  ponction  sera  faite,  retirer  la  tige  T  du 
trocart  qui  glisse  dans  le  frottement  I,  jusqu'a  ce  qu'elle  soit  arretee  par  un  ren- 
flement  place  verssa  pointe;  a  ce  moment  le  robinet  C  deviendra  librc  et  pourra 
etre  ferme.  Cette  disposition  de  la  piece  a  frottement  I  permet  de  faire  toute  la 
manoeuvre  sans  laisser  passer  Fair  par  la  canule  du  trocart.  Pour  faire  l'injection, 
monter  le  tube  en  tissu  sur  la  pompe  par  l'ajutage  terminal  F  (foulant);  attacher 
e  bouchon  sur  le  goulot  du  recipient,  puis  refouler  le  liquide  en  se  servant 
la  pompe. 


radiomen  Is,  de  points,  depesanleur,  de  constriction,  sans  toux,  il  est 
preferable,  agissant  avec  une  extreme  lenteur,  d  evacuer  sinon  la  to- 
talii6  absolue  de  l'epanchement,  du  moins  tout  ce  qui  pcut  s'en 
ecouler,  la  thoracentese  ainsi  faite  donnant  grandes  chances  de  n'etre 
point  suivie  d'une  nouvelle  et  pareille  intervention.  Ceci  dit,  nous 
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visons  particulierement  la  thoracentese  faite  de  necessity  en  pleine 
,ion  dc  pleur6sie,  s'affirmant  presque  dVrnhlec  par  un  gros 
6panchement,  car  il  n'en  va  pas  de  m6me  des  thoracenteses  faites 
<le  choix.  Celles-ei,  pratiqu^es  au  troisieme  sept^naire  des  pleur6sies 
slalionnaires,  se  proposenl  d'6vacuer  progressivemenl  jusqu'aux  der- 
niers  vestiges  d'un  6panchement  compromettanl  I'etat  organique  el 
ibnctionnel  de  la  plevre  ot  du  poumon  par  sa  persistance  plutOt  que 
par  son  abondance. 

La  stethographie  bilaterale  m outre  bien  les  heureux  effets  de  la 
thoracentese  :  en  meme  temps  en  effet  que  la  respiration  se  ralentil, 
I'amplitude  respiratoire  du  cdle  malade  lend  a  equivaloir  celle  du 
nMr  sain  (Gilbert  et  Roger)  (Voy.  fig.  8). 


Fig.  8.  —  Trace  stethographique  bilateral  pris  sur  line  femme  de  vingt-six  ans 
atteinte  dc  pleurdsie  gauche  (cpanchement  de  2  litres  environ) ;  I,  trace  pris  avant 
la  thoracentese  ;  II,  trace  pris  une  demi-heure  aprcs  la  thoracentese  (on  retire 
1  litre  et  deriii  de  liquide).  Dans  chaque  trace  la  ligne  superieure  marque  les  mou- 
vements  du  c&le  droit,  et  l'infeneure  ceux  du  cote  gauche ;  ^inspiration  y  est  re- 
presentee par  la  partie  ascendanle  de  la  courbe  ;  l'expiration  par  la  descendante. 
La  comparaison  des  deux  traces  montre  :  L°  qu'avant  la  thoracentese  la  ligne  qui 
marque  les  mouvements  du  cote  gauche  di  ff  ere  no  tablemen  t  de  colic  qui  marque 
les  mouvements  du  c6te"  droit,  alors  qu'apres  la  thoracentese  elles  sont  a  peu 
pros  identiques;  2°  qu'avant  la  thoracentese  le  cceur  s'inscrit  A  droite,  alors 
qu'apres  la  thoracentese,  devenu  median,  il  s'inscrit  sur  les  deux lignes;  3°  qu'a- 
vant la  thoracentese  la  respiration  est  plus  rapide  qu'apres  [10  respirations  el 
demie  sur  le  trace  avant  la  thoracentese,  9  apres), 

Mais  pour  se  bien  passer  d'ordinaire,  —  quand  elle  est  pratiqu6e 
avec  soin  cl  methode,  —  cello  operation  parfois  he  se  fait  pas  sans 
incidents  qu'il  vaut  mieux  escompter  que  taire;  e'est  pourquoi  toute 
thoracentese,  surtout  pratiquee  en  ville,  ne  doit-elle  jamais  etre 
repr6sentee  comme  une  intervention  insignifiante.  Toul  meaecin 
qui  decide  une  thoracentese,  de  necessile  ou  de  choix.  ne  doil  pas 
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ignorer  :  que  des  incidents  minces  ou  graves  peuvent,  sur  l'heure  ou 
plus  tard,  survenir  du  fait  de  la  poncLion;  que  des  complications 
peuvent  surgir  allant  parfois  jusqu'a  meltre  en  peril  les  jours  du 
pleuretique. 

Nous  ne  signalons  que  pour  averlissement  la  «  ponction  blanche  » 
dont  on  pent  se  garer  en  faisantpreceder  la  thoracentese  d'une  ponc- 
tionfaite  aveclaseringuede  Pravaz  emmanchee  d'une longue  aiguille, 
suivant  le  manuel  operatoire  dont  nous  avons  parledeja,  quand  nous 
avons  discut6  les  procedis  de  certitude  diagnostique  des  pleurisies 
liquides. 

Les  incidents  imniediats  importants  sont :  1°  la  douleur  constrictive 
et  angoissante;  2°  l'expectoration  albumineuse. 

La  douleur  constrictive,  parfois  horriblement  penible  pour  laquelle 
le  pleuretique  demande  grace,  s'attenue  souvent  si  Ton  a  soin  de 
moderer  la  rapidite  de  l'ecoulement. 

Latoux  quinleuse  d'abord  seche,  ensuilespumeuse,  avec  sensation 
d'apnie,  peut  obliger  le  medecin  a  arrSter  l'ecoulement  du  liquide  : 
une  pause  de  deux  a  trois  minutes  est  souvent  suffisante  pour  qu'on 
puisse  reprendre  l'operation  qui  dans  ce  cas  se  terminera  d'autant 
mieux  que  l'ecoulement  donne  au  liquide  sera  peu  rapide. 

Cet  acces  de  toux  survenu  en  plein  milieu  de  la  thoracentese  pre- 
lude parfois  a  l'expectoration  albumineuse  qui,  se  presentant  avec 
tous  les  degres  d'intensile,  du  facheux  au  perilleux,  peut  faire  :  ou 
que  lemalade  soit  quitte  pour  crachoter  pendant  plusieurs  heures  un 
liquide  spumo-sanguinolent;  ou  que,  saisi  d'anxiete,  d'angoisse,  de 
dyspnee,  le  malade  soit  aux  prises  avec  des  quintes  de  toux  inces- 
santes  suivies  du  rejet,  par  gorgees,  d'un  liquide  spumeux,  filant 
—  variant  en  quantite  de  100  grammes  a  un  litre,  un  litre  et  demi  — 
qui  ne  tarira  pas  pendant  douze  ou  quinze  heures. 

D'ordinaire,  l'expectoration  albumineuse  n'est  qu'un  gros  ennui, 
pourtant  il  ne  faut  point  ignorer  que  la  mort  peut  s'ensuivre.  L'expec- 
toration albumineuse  n'etant  rien  autre  chose  qu'un  acces  d'oedeme 
aigu  du  poumon  survenu  a  propos  dela  thoracentese,  rien  de  surpre- 
nant  k  ce  que  tels  ou  tels  malades  succombent  a  cet  accident  qui,  grave 
en  soi,  peut  trouver  dans  l'etat  organique  et  fonctionnel  anterieur  et 
actuel  de  la  plevre,  du  poumon,  du  coeur  et  de  l'aorte  des  raisons  qui 
le  condilionnent  expressement  au  moment  ou  la  ponction  expose  un 
poumon  longtemps  comprime  a  se  brusquement  congestionner. 

Pour  n'etre  pas  tenue  responsable  de  l'expectoration  albumineuse, 
la  thoracentese  — surtoutfaite  chez  despersonnes  dont  on  aura  raison 
de  suspectcr  Tintegrito  de  l'aorte  ou  du  coeur  —  devra  toujours  Sire 
pratiquee  avec  Ienteur  :  il  vaut  mieux  pecher  par  moderation  que  par 
exces  dans  la  manicre  dont  on  menera  l'operation,  puisqu'il  est 
incontestable  qu'en  pareille  occurrence,  aller  trop  vite  et  enlever  trop 
de  liquide  expose  aux  accidents  d'expectoralion  albumineuse. 
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Si  nous  insistons  pour  que  le  m6decin  qui  se  dicide  pour  la  thora- 
centese ait  soin  loujours  de  faire  des  reserves,  aussi  Lien  sur  les 
suites  prochaines  que  sur  les  suites  eloignecs  de  la  ponction,  e'est 
qu'il  ne  saurail  dependre  ni  de  la  sagacite  de  son  jugement,  ni  de 
I'opportunite"  de  son  intervention  que  celle-ci  Put  ou  ne  fut  pas 
suivie  d'incidents. 

11  faut  savoir  ('aire  la  part  d'autres  m6comptes  que  ceux  d'un 
acces  d'expectoration  albumineuse.  II  ne  depend  pas  d'une  thoracen- 
tese opportun6ment  faite  que  la  pleuresie,  qui  avail  l'air  terminer, 
prenne  des  allures  d'affection  chronique.  11  depend,  peutr6tre,  d'une 
thoracentese  par  ailleurs  indiquee,  que  la  pleurite  prenne  un  regain 
d'acuile,  et  que,  dans  les  douze,  vingt-quatre  on  trenle-six  heures 
suivant  la  ponction,  une  maniere  de  rechute  soil  observee?  On  a  vu, 
au  declindela  pleuro-tuberculose  sereuse,  alors  qu'avec  le  troisieme 
septenaire  ecoule,  qu'avec  la  fievre  eteinte,  le  pleur6tique  semblait 
entrer  en  convalescence  —  gardant  de  sa  maladie  uniquement  les 
signes  physiques  decelables  a  Fauscullation  et  a  la  percussion  —  on 
a  vu  la  thoracentese  co'incider  avec  un  rrveil  de  la  fievrei  el  un 
retour  des  troubles  respiratoires. 

Dans  Tespece,  fievre  et  dyspnee  n'apparaissaient  plus  en  rapport 
avec  la  formation  d'un  nouvel  epanchement,  mais  avec  l'eclosion 
d'une  luberculose  aigue,  temoin  les  faits  observes  par  Litten  a  la 
suite  de  ponctions.  La  tuberculose  aigue,  tantotse  limitait  a  la  plevre, 
tantot  se  generalisail,  la  thoracenlese  ayant  fait,  dans  l'espece,  peut- 
etre,  ce  que,  mutatis  mutandis,  on  voit  se  produire  au  cours  d'autres 
tuberculoses  localisees,  a  propos  de  traumatismes  accidentels  ou 
d'intervenlions  chirurgicales.  S'ils  ne  suffisent  pas  pour  recuser  sys- 
tematiquement  la  thoracentese  comme  procede  de  choix  en  matiere 
d'epanchements  dont  la  resorption  languit  trop,  pareils  incidents 
sont  bien  faits  pour  legitimer  la  remarque  sur  laquelle  nous  avons 
d6ja  insiste,  a  savoir  que  la  discussion  de  I'opportunite'  de  la  ponc- 
tion reste  une  des  questions  les  plus  dedicates  de  l'histoire  des  pleu- 
ivsies. 

Si,  en  matiere  de  pleuro-tuberculose  sereuse,  la  thoracentese, 
dans  les  conditions  precedemment  exposees,  est  de  mise,  soit  comme 
pvocedi  de  necessile,  soit  comme  procede  de  choix,  elle  devient  pro- 
cede  de  choix  pour  le  traitement  de  la  pleuresie  hemorragique 
observee  au  cours  de  la  tuberculose  pleurale  primitive.  Qu'il  s'agisse 
dun  Epanchement  sanglant  ou  d'un  veritable  hematome  pleural 
(celui-ei  etant  a  la  cavite  pleurale  ce  qu'est  l'hematocele  a  la  pachy- 
vaginalite),  la  ponction  est  indiquee  cle  par  la  nature  du  liquide, 
pluldt  que  par  son  abondance. 

L'exp6rience  montre  les  thoracenteses  successives,  mieux  que 
l'abstention,  favoriser  la  guerison  des  pleuro-tuberculoses  hemor- 
ragiques,  plus  encore  la  guerison  des  hematomes  pleuraux  que 
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celle  ties  pleuresies  h6morragiques  proprement  dites.  En  conse- 
quence le  diagnostic  de  qualite  hemorragique  fait,  la  notion  d'abon- 
dance  de  l'epanchement  imporle  moins  pour  decider  de  l'inLcrven- 
tion,  puisque  ici  la  thoracentese  est  le  procede  de  choix. 

L'operation  se  I'era  comme  en  matiere  d'epanchement  s6rcux, 
avec  celte  difference,  que  si  la  plupart  des  pleuresies  sereuses  s'ac- 
commodent  d'ordinaire  d'une  on  de  deux  thoracenteses,  la  regie  veut 
que  le  traitement  des  pleuro-tuberculoses  hemorragiques  n'aille 
pas  sans  ponctions  repet6es  a  intervalles  variant :  avec  le  caractere 
subaigu  de  l'affection;  avec  l'age  et  la  vigueur  du  sujet;  avec  l'age  et 
l'etendue  de  la  pachypleurite;  avec  le  plus  ou  moins  de  soulage- 
ment  apporte  au  malade  par  la  ponction;  avec  enfin  la  tendance 
qu'a  1'epanchement  a  reparaitre. 

Le  manuel  operatoire  ne  differe  de  celui  longuement  decrit  a 
propos  des  epanchements  sereux,  qu'en  deux  points  : 

1°  Se  servir  de  l'aiguille  n°  3  ou  du  trocart  n°  2,  qui  donneront 
plus  facilement  passage  aux  caillots  flottant  dans  1'epanchement  ou 
qui  peuvent  se  former  durant  son  ecoulement ; 

2°  Ne  retirer  qu'un  demi  ou  trois  quarts  de  litre  de  liquide, 
puisque  l'epanchement  se  reproduisant  en  partie,  la  thoracentese 
risque  d'equivaloir  a  une  saignee  dont  il  vaut  mieux  chercher  a 
ecarter  qu'a  rapprocher  les  echeances. 

La  thoracentese  encore  comme  procede  de  choix,  est  applicable 
dans  les  pleuro-tuberculoses  purulentes,  au  traitement  des  epanche- 
ments. S'il  est  une  exception  a  la  regie  qui  voudrait  que  toute 
pleuresie  purulente  fut  traitee  comme  un  abces  de  la  plevre,  cette 
exception  est  representee  par  la  pleuro-luberculose  avec  epanche- 
ment  d'emblee  purulent  ou  devenu  purulent.  C'est  que  les  resultats 
obtenus  par  la  pratique  de  la  pleurotomie  n'ont  pas  ici  repondu  aux 
principes  de  therapeutique  generale  qui  regnent  et  gouvernent  en 
matiere  de  pleuresies  purulentes  non  tuberculeuses. 

Les  pratiques  chirurgicales  les  plus  rationnelles  (empyeme  simple 
ou  operation  d'Estlander;  resection  pluricostale  par  le  procede  de 
Ouenu;  raclage  ou  maniere  de  curettage  de  la  plevre;  lavages  avec 
agents  antiseptiques  irritants  destines  a  produire  un  certain  degre 
d'inflammation  substitutive,  etc.,  etc.)  et  les  mieux  conduites  ont 
donne,  en  tous  pays,  des  resultats  peu  encourageants  ;  les  interven- 
tions operatoires  ont  abouti  a  la  mort  ou  a  l'etablissement  d'inter- 
minables  lisluhis  plus  sou  vent  qu'a  la  guerison. 

La  lecture  des  statistiques  montre  que,  de  toutes  les  localisations 
tuberculeuses  auxquelles  s'attaque  la  Chirurgie,  la  pleuresie  tuber- 
euleuse  purulente  est  une  de  celles  pour  lesquelles  relativement  elle 
se  montre  le  moins  secourable. 

Le  traitement  palliatif,  c'est-a-dire  la  thoracentese  de  n^cessite 
dictee  par  l'abondance  ou  les  caractercs  du  pus,  tel  est  le  traitement 
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que  l'experience  nous  a  montre  le  plus  applicable  aux epanchements 
purulents  survenant  au  debut  ou  en  coins  des  pleurites  tubercu 
leuses.  Ge  qui  fait  que,  jusqu'a  plus  ample  informe,  nous  preferons  le 
Lraitement  palliatif  a  la  pleurotomie  ou  a  1'operation  d'Estlander  : 
c'est  que  la  Clinique  nous  a  montre  certains  pleuro-tuberculeux 
purulents  echapper  a  la  putridity  et  h  l'hecticite  grace  aux  transfor- 
mations inoffensives  subies  par  leur  epanchement;  c'csl  que  nous 
avons  pu  siir.prendre  la  cavil/'  pleurale  en  travail  de  productions 
neomembraneuses  aboulissant  par  les  forces  de  la  nalura  medi- 
catrix  a  la  production  d'une  symphyse  sans  laquelle  le  pleureiique 
n'arrive  pas  a  guerison.  Pour  tres  discutee  que  soit  celle  maniere  de 
voir  par  nombre  de  medecins  qui  poussent  le  radicalisme  jusqu'a 
vouloirq.ue,  en  matiere  de  pleuresie  tuberculeuse  purulente,  la  pleu- 
rotomie soit  le  traitement  de  choix,  nous  nous  declarons,  dans 
l'espece,  opportunistes,  faisant  de  preference  la  thoracentese,  non 
point  comme  operation  d'attente,  mais  comme  traitement  donnant 
des  resultats  aussi  bons,  sinon  meilleurs,  que  ceux  dont  se  prevalent 
les  interventions  chirurgicales. 

La  thoracentese  est  pratiquee  avec  I'aiguille  n°  3  ou  avec  le  trocart 
n°  2  de  0,003  mil.  pour  faciliter  Tissue  de  grumeaux  mel6s  au  liquide 
purulent.  Les  thoracenteses,  largement  evacuatrices,  seront  rappro- 
chees  plus  ou  moins  suivant  indications  puisees  :  dans  la  conside- 
ration de  Fetat  des  organes  et  des  fonctions  respiratoires  ;  dans  la 
consideration  de  modifications  survenant  ou  ne  survenant  pas  dans 
les  caracteresdu  pus  evacue  ;  dans  la  consideration  des  changemenls 
surpris  dans  l'ampliation  ou  dans  rimmobilisation  du  poumon 
comme  dans  les  deformations  de  la  paroi  thoracique ;  dans  la  consi- 
deration de  letat  general  et  des  forces  du  plcuretique  ;  dans  la 
consideration  enfin  de  ce  fait,  que  le  malade  semblera  demeurer 
loge  a  l'enseigne  d'une  pleurite  tuberculeuse,  la  tuberculose  heureu- 
sementselocalisant  a  la  plevre  sans  que  la  germination  tuberculous!' 
fasse  mine  d'atleindre  le  poumon. 

Autant  et  plus  que  toutes  autres,  les  thoracenteses  faitesau  cours 
des  pleuro-tuberculoses  pour  des  epanchements  hemorragiques, 
comme  pour  des  epanchements  purulents,  doivent  etre  aseptiquesr 
les  associations  microbiennes  etanl  ici  encore  plus  redoutables  que 
partout  ailleurs. 

Pour  ce  qui  est  clu  traitement  general  de  pareils  pleuretiques,  il 
doit  se  faire  plus  dietetique  et  plus  liygienique  encore,  si  possible, 
que  celui  des  malades  atteints  de  pleuresie  sero-fibrineuse,  puisque 
c'est  a  la  qualite  et  a  l'abondance  de  leur  epanchement,  plus  qu'a 
sa  nature,  que  ces  malades  doivent  d'elre  mis  en  mauvaise  posture  ; 
puisque  qualite  et  abondance  d'epanchement  hematique  et  purulent 
anemient,  affaiblissent  et  cachectisent  ces  malades  comme  ne  le  font 
jamais  les  pleuresies  sereuses. 
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Sachant  inlerminables  pareill'es  pleurisies,  <>n  concoit  a  combien 
d'indicalions  th6rapeutiques  ellcs  peuvent  prfiter  ;  on  congoil 
comment  elles  fourniront  au  midecin  l'occasion  de  faire  appel  aux 
medications  stimulante  el  reconstituante.  Ici  encore  c'est  le  pleure- 
tique  beaucoup  plus  que  la  pleuresie  quilonguementsollicilera  l'atten- 
tion  elles  e (Tor Is  du  Iherapeule,  puisque  ce  n'est  plus  durarit  Irois  ou 
cinq  septenaires,  mais  durant  cinq  a  huil  mois  el  quelquefois  davan- 
tage,  que  le  malade  aura  a  lutter  pour  se  liberer  de  sa  pachypleurite 
h6morragique  ou  de  scs  suppurations  qu'entretiennent  des  trajels 
listuleux  qui  n'en  finissent  pas  de  se  tenner. 

On  congoit  a  combien  d'indicalions  therapeutiques  pourronl 
donner  lieu  les  desordres  organiques  elles  troubles  fonctionnels  que 
trainent  apres  elles  les  pleuresies  hemorragiques  el  les  pleuresies 
purulenles  ;  on  concoit  combien  secourables  seronl,  par  exemple,  la 
serotherapie  artiticielle  el  la  Pbysiolberapie,  cetle  derniere  surtoul, 
|)iiis(|ue  meltanl  a  la  disposition  du  pleuretique  les  ressources  el  les 
moyens  iufinimenl  varies  des  cures  climateriques,  thermales  et  meca- 
notherapiques,  elles  aideront  aux  malades  a  se  refaire  des  forces, 
aulanl  qu'a  reeonquerir  partie  ou  totalile  de  la  fonction  respiratoire 
compromise. 

Pour  ce  qui  est  de  l'hygiene  th6rapeutique  donl  seronl  justiciable^ 
pareils  malades,  les  raisons  el  les  moyens  d'y  recourir  sont  les 
memes  que  ceux  que  nous  avons  precedemment  exposes,  quand  nous 
avons  dit  que  toul  pleuro-luberculeux,  pour  gueri  qu'il  soit  de  son 
affection  thoracique,  n'en  reste  pas  moins  suspect  de  pouvoir  faire 
nouveau  commerce  avec  la  tuberculose.  L'avenir  est  ici  parliculiere- 
ment  sombre,  car  ils  font  exception,  ceux  des  pleureliques  gueri s 
d'epancbements  hemorragiques  ou  purulents  qui  retrouvent  leur 
vigueur  premiere  et  reconquierent  l'inlegrite  organique  et  fonction- 
nelle  de  leur  appareii  pulmonaire  el  cardio-vasculaire.  Ils  font 
exception,  ceux  de  ces  ex-pleureliques  qui  ne  gardent  pas  de  leur 
ancienne  pleuresie  une  veritable  infirmite  respiratoire  les  meltant  a 
toul  jamais  en  predispositions  morbides. 


PLEURESIES  NON  TUBEKCULEUSES. 

Pour  etre  ;'i  ellcs  seules  plus  communes  que  toules  les  autres 
pleuresies  reunies,  les  pleuresies  luberculeuses  ne  sont  pas  les  seules 
modalites  par  lesquelles  se  trahissent  les  reactions  defensives  de  la 
plevrc  :  il  est  d'autres  agents  morbigenes  que  le  bacille  luberculeux 
qui  metlcnt  ;i  mal  la  plevre. 

De  mfirae  que  les  aulres  sereuses,  de  meme  que  le  lissu  conjonctif 
(dont  la  pl6vre  ne  parait  etre  qu'une  adaptation  speciale  a  un  r6le 
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particulier),  la  sereuse  pleurale  s'irrite  ct  s'enllamme  au  contact  de 
maintes  provocations  toxiques  et  infectieuses. 

La  clinique  (Tune  part,  Pexperimentation  dc  l'autre  rivelent  Pexis- 
tence,  la  variete  ct  la  nature  de  ces  factions  :  les  unes  sont  provo- 
quies  par  des  agents  aseptiques,  les  autrcs  par  des  agents  septiques, 
d'ou  deux  groupes  de  pleuresies  bien  distinctes. 

L'etude  cytologique  des  reactions  pleurales,  faite  par  MM.  Widal 
et  Ravaut,  legitime  la  division  en  pleuresies  asepliqwesel  septiques,  en 
montrant  que  les  reactions  cellulaires  provoquies  par  les  agents  mi- 
caniques  ou  aseptiques  different  des  reactions  cellulaires  provoquies 
par  les  agents  septiques. 

La  cytologic  nous  permet  en  outre  de  rattacher  les  pleurisies 
toxiniques  aux  pleurisies  septiques,  en  nous  montrant  que  les  unes 
et  les  autres  presentent  une  formule  cellulaire  analogue,  formule  qui 
n'est  pas  seulement  celle  de  Pinfection,  mais  en  rialit£  celle  de  la 
toxi-infection  pleurale. 

11  ne  faudrait  toutefois  pas  chercher  a  etablir  une  demarcation 
trop  tranchee  entre  les  pleurisies  aseptiques  et  les  pleurisies  sep- 
tiques, car  si  la  distinction  est  facile  a  (aire  pour  les  cas  extremes,  elle 
est  impossible  pathogeniquement  et  cliniquement  pour  bien  des  cas 
intermediaires;  telle  pleuresie  parait  aseptique  qui  est  en  ten  lite  due 
a  une  infection  atfenuee  ;  de  plus  une  pleurisie  aseptique  cree  un 
point  d'appel  pour  Pinfection  pleurale,  ct  telle  pleurite  micanique, 
apparue  au  cours  d'une  cardiopathieou  d'un  neoplasme  pulmonaire, 
devient  ultirieurement  une  pleurite  septique  pour  peu  que  Pinfarctus 
ou  le  neoplasme  pulmonaires  viennent  a  s  infecfer. 

Ces  reserves  faites,  nous  admettrons  la  division  en  pleurisies  asep- 
tiques et  en  pleurisies  septiques,  qui  facilile  Pitude  pathoginique, 
anatomo-patbologique  et  clinique  des  pleurites  non  tuberculeuses. 

PATHOGENIE.  —  Les  pleurisies  aseptiques  sont  provoquies  expiri- 
mentalemeut  paries  ligatures  aseptiques  de  la  plevre  et  par  les  cau- 
terisations de  la  plevre  au  tnermocautere  (Cornil  et  Vermorel)  (1). 

En  clinique,  elles  sont  realisies  :  par  les  infarctus  pulmonaires  des 
cardiopathes,  paries  congestions  passives  observees  chez  les  cachec- 
tiques,  chez  les  canceres  pleuro-pulmonaires,  etc, 

Ces  pleuresies  presentent  les  caracteres  suivants  :  les  ipanche- 
ments  sont,  d'ordinaire,  peu  ou  moyennement abondants.  Le  liquide, 
toujours  sero-Pibrincux,  ne  devient  jamais  purulent,  a  moins  d'infec- 
liou  secondaire.  II  contient  plus  ou  moins  de  fibrine  ei  de  glo- 
bules rouges,  suivant  les  caracteres  de  Pinflammation  pulmonaire 
sous-jaccnte,  carles  pleurisies  aseptiques  apparaissentinvariablement 
secondaires  a  une  alteration  sous-jacente  du  poumon. 


(1)  Vermorel,  Th6se  dc  doctorat,  1898. 
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Tantdt  repanchemenlscro-fibrineuxindique  une  reaction  vive  de  la 
plfevre,  tanlot  il  fait  plutdL  songer  a  une  transsudation  sereuse  et  so 
i\ipproche  de  Thydrothorax. 

Les  pleurisies  septiques  ont  ete  reproduites  experimenlalemenl. 
par,  les  ligatures  septiques  du  poumon  (Cornil).  Elles  sont,  en  cli- 
nique,  realisees  par  les  pleuresies  des  maladies  infectieuses  dont  le 
type  est  la  pleuresie  des  pneumoniques,  la  pleurile  pneumococcique; 
les  pleuresies  conseculives  aux  broncho-pneumonies,  aux  conges- 
tions pulmonaires  qui  se  produisentau  cours  des  maladies  generates 
(fievre  typhoi'de,  scarlatine,  rougeole,  etc.)  rentrent  dans  la  mfime 
categorie. 

Dans  ce  groupe,  il  convient  aussi  de  placer  les  pleuresies  secon- 
dares aux  congestions  pulmonaires  d'ordre  toxique,  par  exemple  les 
epanchemenls  pleuraux  qu'on  observe,  en  meme  temps  que  la  con- 
gestion pulmonaire  et  des  ecchymoses  sous-pleurales,  chez  les  ani- 
maux  succombant  a  l'inoculation  hypodermique  de  bacilles  et  meme 
de  toxines  diphteriques.  La  congestion  pulmonaire  d'ordre  toxique 
intervient  sans  doute  aussi  chez  l'homme  pour  expliquer  certaines 
pleuresies. 

Les  caracteres  des  pleuresies  septiques  autant  que  leur  evolution, 
les  distinguent  des  pleuresies  aseptiques.  L'epanchement  a  loujours 
an  caraclere  franchementinflammatoire,  il  est  quelquefois  sero-fibri- 
neux,  raais  il  marque  une  grande  tendance  a  devenir  purulent. 

Quelle  est  la  palhogenie  de  ces  pleuresies  ? 

L'inflammation  de  la  plevre  est-elle  primaire,  est-elle  la  reponse  a 
Timportation  primaire  de  l'element  septique  dans  la  cavite  pleurale, 
ou  bien  n'est-elle  pas  secondaire  a  une  infection  pulmonaire  sous- 
jacente  ? 

Pour  6tre  admise  par  presque  toutle  monde,  1'existence  des  pleu- 
riles  primaires  non  tuberculeuses,  1'existence  surlout  des  pleurites 
septi({uessero-fibrineuses  na  point  ete  de'montree,  et  pour  une  infinite 
de  raisons  nous  pensons  que  plus  d'une  pleurite  demeuree  sero- 
fibrineuse,  invoquee  comme  pleurite  symptomatique  de  telle  ou 
telle  maladie  infectieuse,  n'etait  qu'une  pleurile  tuberculeuse. 

Si  Weichselbaum  a  cite  des  exemples  de  pleuresies  sero-fibrineuses 
slreptococciques;  si  Talamon  a  admis  1'existence  de  pleuresies  sero- 
fibrineuses  pneumococciques  independantes  de  toute  pneumopathie 
sous-jacente;  si  enfin  Fernet  a  decrit  des  pleurisies  sero-fibrineuses 
a  pneumocoques,  a  staphylocoques,  a  streptocoques,  etc.,  les  inter- 
pretations pathogeniques  invoquees  en  pareilles  occurrences  n'ont 
pu  encore  porter  la  conviction  chez  tout  le  monde. 

Ainsi  que  Fa  fait  observer  Netter,  Fernet  a  omis  d'inoculer  a  des 
cobayes  les  liquides  pleuraux  qu'il  etudiait  :  faute  d'avoir  pratique  ce 
mode  de  recherches,  on  estautorise  a  regarder  comme  vraisemblable 
que  ces  pleuresies  primitives  sero-fibrineuses  etaient  de  nature  tuber- 
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culeuse,  cn  depit  ties  microbes  aulres  que  le  bacille  de  Koch  ren- 
contres dans  l'exsudat  pleural. 

Ne  savons-nous  pas,  du  resle,  qu'il  est  impossible,  par  inoculation 
de  microbes  dans  la  cavite  pleurale,  de  reproduire  une  pleuresie  sero- 
fibrineuse?  Vermorel  n'a-t-il  pas  echou6  avec  des  cultures  virulentes 
de  slaphylocoques  et  de  charbon  ?  Vignalou  (1)  n'a  pas  6te"  plus  heu- 
reux  en  inoculant  des  cultures  de  streptocoques  additionnees  de 
substances  irritantes;  il  est  vrai  que  par  ce  procede  on  n'a  pas  non 
plus  r6ussi  a  reproduire  des  pleuresies  purulenles. 

L'existence  des  pleurites  initiales  non  tuberculeuses  n'esf  nulle- 
ment  demonfree;  elle  peut  etre  rejet^e,  jusqu'a  preuves  contraires,  en 
ce  qui  concerne  les  pleurites  sero-fibrineuses  ;  elle  pent  etre  tenue 
pour  douteuse  en  ce  qui  concerne  les  pleurites  purulentes. 

La  grande  majorite  des  pleur6sies  non  tuberculeuses  sont  done 
secondaires,  e'est-a-dire  succedent  a  une  adulteration  pulmonaire 
primordiale. 

Deux  theories  ont  ete  invoquees  pour  interpreter  le  rdle  joue  par 
les  elements  microbiens  dans  leur  genese. 

Pour  certains  (Le  Damany),  les  microbes  n'ont  rien  a  voir  dans  la 
production  des  epanchements  sero-fibrineux,  dans  lesquels,  du  reste. 
on  les  rencontre  d'une  fagon  inconstante. 

Si  le  diplocoque  a  ete  trouve  dans  l'exsudat  de  pleuresies  sero-fibri- 
neuses pneumoniques  par  Talamon,  L6vy  (2),  Loriga  et  Pensuti  (3), 
s'il  a  ete  note  tantot  present  et  tantot  absent  dans  les  casobser\<  > 
par  Griffon  (4),  il  y  faisait  d6faut  dans  les  cas  examines  par  Netter  (5) 
et  par  Troisier  (6).  Le  Damany  va  meme  jusqu'a  penser  qu'on  ne 
rencontrerait  jamais,  en  pareils  cas,  le  pneumocoque,  si  on  ne  pi- 
quait  pas  le  poumon  au  cours  de  la  ponction  exploratrice.  Pour 
lui,  la  pleur6sie  sero-fibrineuse  n'est  rien  autre  chose  que  le  r^sultaf 
de  la  congestion  pleurale  d6veloppee  autour  d'un  foyer  de  pneumonie 
superficielle,  comme  le  liquide  conjonctival  se  peut  extravaser  au 
cours  d'un  chemosis  symptomatique  d'une  kerato-conjonctivile. 
>«  Entre  le  pneumocoque  et  la  pleuresie  sero-fibrineuse,  il  y  a  un  in- 
termediaire  oblige  qui  est  l'h6patisation.  » 

Par  contre,  si  le  pneumocoque  ne  semble  avoir  aucun  role  dans  la 
pathog6niede  la  pleuresie  sero-fibrineuse,  il  en  serait  autrement  pour 
la  pleuresie  purulenle,  les  microbes  pyogenes  ne  pouvant  produiie 
que  des  pleuresies  purulentes,  ce  qui  fait  dire  a  Le  Damany  que  «  la 
pleuresie  sero-fibrineuse  et  la  pleuresie  purulente  sont  le  resullal  de 

(1)  Vignalou,  Thisc  1890. 

(2)  Lkvy,  Arch.  /'.  experimenlclle  Palhologie,'  1890. 

(3)  Loriga  et  Pensuti,  Rivisla  d'igiene  e  sunitu  publics,  1892. 

(4)  Siisms,  Th6se  1901. 

(5)  Netter,  Soc.  med.  des  hdp.,  1  avril  1892. 

(6)  Troisier,  Soc.  med.  des  hop.,  11  janvicr  1889,  l«f  avril  1892. 
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processus  essentiellement  differents,  et  non  deux  degres  distinct* 
d'un  m6me  processus  ». 

Cette  theorie  est  tres  contestable.  L'absence  de  microbes  dans 
I'epanchement pleural,  constatee  paries  moyens  d'investigation  bac- 
Icriologiques  ordinaires,  n'exclut  pas  le  rdle  pathogenique  des  mi- 
crobes qui  ont  pu  exister  au  debut  de  la  pleuresie,  et  qui,  a  l'epoque 
oil  la  ponction  est  pratiquee,  peuvent  eLre  deja  morts,  comme  cela  se 
voit  pour  le  pneumocoque,  ou  englobes  par  les  leucocytes  et  les 
cellules  endothelials  et  par  suite  impossibles  a  isoler.  C'est  la  meme 
question  qui  se  pose  pour  les  pleurites  et  les  arthrites. 

Le  plus  important  d'ailleurs,  ce  n'est  pas  le  microbe  libre  dans  le 
liquide  pleural,  c'est  celui  qui  existe  dans  la  paroi  mSme  de  la  sereuse 
et  dans  les  fausses  membranes  fibrineuses  qui  se  deposent  a  sa  sur- 
face; celui-la  est  la  veritable  cause  des  reactions  pleurales. 

Assurement,  la  presence  d'un  microbe  banal  dans  I'epanchement 
pleural  n'explique  pas  toujours  la  pathogenie  de  la  pleuresie  sero- 
fibrineuse;  ce  germe  peut  etre  la  a  titre  d'infection  secondaire.  Mais  il 
en  est  de  m6me  pour  la  pleur6sie  purulente,  oil  les  microbes  pyogenes 
se  rencontrent  souvent  a  titre  d'agents  d'infection  secondaire,  comme 
dans  certaines  pleuro-tuberculoses  purulentes  surinfectees  par  le 
staphylocoque  ou  le  streptocoque. 

Pourquoi  ne  pas  admettre  qu'un  meme  microbe  peut,  suivant  les 
conditions,  provoquer  tantot  un  exsudat  sero-fibrineux,  tantdt  un 
exsudat  purulent  ?  Ne  sait-on  point,  par  exemple,  que,  dans  le  pou- 
mon,  le  pneumocoque  peut  provoquer  soit  une  reaction  purement 
fibrineuse  (hepatisation  rouge),  soit  une  reaction  fibrino-leucocytaire 
et  purulente  (hepatisation  grise)?  La  difference  entre  ces  deux  reac- 
tions parait  tenir  uniquement  a  l'apport  plus  ou  moins  considerable 
de  leucocytes  qui  se  transforment  en  globules  de  pus. 

De  mdme,  dans  la  plevre,  le  pneumocoque  peut  provoquer  soit  un 
rvsudat  sero-fibrineux  equivalent  a  l'hepatisation  rouge,  soit  un  exsu- 
dat  fibrino-purulcnt  equivalent  a  l'hepatisation  grise  de  la  pneumonie. 
Ainsi  que  l'a  montre  Cornil,  les  reactions  dues  au  pneumocoque 
sont  comparables  dans  la  plevre  et  dans  le  poumon. 

Enfin  la  clinique  nous  demontre  bien  que  le  meme  microbe,  dans 
le  meme  organisme,  est  capable  de  faire  tantdt  un  exsudat  sero-fibri- 
neux, tantdt  un  exsudat  purulent.  II  est  possible,  dans  les  pleuresies 
a  streptocoques  (Vignalou),  a  bacille  d'Eberth  (Achard),  a  pneu- 
mocoques  (Netter),  suivre,  grace  aux  ponctions  successives,  la 
transformation  graduelle  d'un  epanchement  sero-fibrineux  en  un 
epanchement  purulent. 

En  r6sum6,  on  aurait  tort  de  faire  une  distinction  radicale  entre 
les  pleur6sies  s6ro-fibrineuses  et  les  pleuresies  purulentes.  Le  pro- 
cessus parait  etre  de  mSme  uature  dans  les  deux  cas;  si  certains 
microbes  et  certains  terrains  paraissent  avoir  plus  ou  moins  de  pro- 
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pension  a  produire  du  pus,  c'esl  affaire  de  virulence  microbienne  el 
de  qualite  reactionnelle  du  terrain. 

Si  les  agents  toxiques  et  infcclieux  qui  pcuvent  offenser  la  plevre 
offrent  de  grandes  differences  dans  Leur  nombre  on  leur  quantity, 
lear  activity  ou  leur  virulence,  les  terrains  organiques  apparaissent 
bien  plus  varies  encore  <l<ins  leur  puissance  defensive  el  dans  leurs 
moduli  Irs  r6aclionnelles. 

Pour  c\|)li(juer  revolution  variable  des  infections  pleurales,  il  faul 
tenir  comple,  non  sculement  de  la  nature  des  agents  toxi-infeclieux 
eux-m6mes,  mais  du  terrain  des  pleuretiques.  II  ne  faul  pas  oublier 
que  derriere  la  plcurile,  reaction  locale,  il  y  a  le  plcureliquc,  orga- 
nisme  vivanl,  nuancanl  les  reactions  defensives  suivant  ses  aptitudes 
particulieres. 

( I'est  pour  eela  qu'en  matiere  de  pronostic,  nous  avons  coutume  de 
demander  des  indications  et  des  arguments  autant  a  la  valeur  des 
pleureliques  qu'a  la  qualite  de  leurs  epanehemenls  et  a  la  nature 
microbienne  de  leur  pleurite. 

Quelle  que  soit  la  theorie  pathogenique  que  Ton  admetle  pour 
evpliquer  la  production  des  pleurisies  non  tuberculeuses,  le  fait  a 
retenir  est  (pie  Ton  peut  voir  des  pleuresies  sdro-fibrineuses  se  pro- 
duire au  cours  de  diverses  infections  locales  ou  yVuieralcs,  avec 
cette  remarque,  que  ces  pleuresies  sont  generalement  consecutives 
a  des  lesions  de  voisinage,  dans  la  grande  majorite  des  cas  a  une 
lesion  pulmonaire,  parfois  a  une  affection  de  la  paroi  tboracique  ou 
des  organes  sous-diaphragmaliques. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  reactions  aseptiqa.es  de  la 

plevre  peuvcnl  etre  provoquees  expeiimentalement  par  la  ligature  du 
poumon,  par  Taction  du  thermocautere,  du  nitrate  d'argcnl .  el  par 
Introduction  de  corps  elrangers  divers  dans  la  eavile  pleurale 

(Gorail,  Vermorel). 

La  reaction  de  la  plevre  debute  Ires  rapidement.  Des  les  premiers 
jours,  des  coucbes  successives  de  fibrine  se  deposent  a  la  surface 
de  la  sereuse,  sur  une  epaisscur  de  I  millimetre  ou  plus.  Au  fur  el  a 
mesure  que  ces  couches  de  fibrine  se  produisent,  elles  repoussent  en 
.ichors  les  plus  anciennesqui  entrainent  avec  elles  les  cellules  endo- 
Iheliales.  Sous  la  fibrine,  les  cellules  endothelials  de  la  plevre  se 
soulevent,  se  gonflent,  se  creusent  de  vacuoles,  poussenl  des  pro- 
longementsei  se  multiplient  activement  par  karyokinese ;  a  cote 
d'elles,  on  trouve  quelques  leucocytes  polynucleaires.  Les  cellules 
conjonctives  du  lissu  fondamenlal  de  la  plevre  presented  les 
m.unes  modifications  et  la  nieme  activite  que  les  cellules  endothe- 

liales.  ,      ...    .  . 

Vers  le  cinquieme  jour,  les  cellules  contenues  dans  I  epaisseurde 
la  fibrine  sont  devenues  I'usil'ormes  ou  eloilees  el  se  soul  anastomo- 
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sees  avec  les  cellules  endotheliales  et  les  cellules  du  tissu  con- 
jonctif  de  la  sereuse.  En  s'adossanl,  elles  constituent  des  neocapil- 
laires  qui  sc  meltent  en  communication  avec  les  vaisseaux  de  la 
plevre. 

Du  huilieme  au  dixieme  jour,  des  fibres  conjonctives  apparaissent 
et  se  deposent  autour  des  cellules.  La  fibrine  se  resorbe  peu  a  peu. 
Les  cellules  superficielles  de  la  fausse  membrane  s'aplatissent  a  sa  sur- 
face, constituent  un  nouvel  endothelium  ;ces  cellules  jouent  aussi  un 
autre  role  :  quelques-unes  englobent  dans  leur  protoplasma  des  leu- 
cocytes alteres  et  les  resorbent;  d'autres  se  detachent  et  tombent 
dans  la  cavite  pleurale. 

Ainsi  l'exsudat  fibrineux  s'est  organise  peu  a  peu,  les  filaments  de 
fibrine  ayant  servi  seulement  de  travees  directrices  ;  il  en  resulte  un 
epaississement  fibreux  de  la  plevre. 

C'est  de  la  meme  fagon  que  se  produisent  les  adhirences  entre  les 
•deux  feuillets  de  la  plevre.  Des  le  quatrieme  jour,  les  feuillets  pleu- 
raux  sont  maintenus  en  contact  par  une  couche  de  fibrine  que 
penetrent  les  cellules  conjonctives  ramifiees  et  ou  se  forment  des 
neocapillaires. 

Au  dixieme  jour,  l'adherence  est  completement  organisee,  par 
suite  du  developpement  des  vaisseaux  et  de  l'apparition  des  fibres 
de  tissu  conjonctif. 

Telle  est,  en  resume,  la  reaction  aseptique  de  la  plevre.  Ou6nu  et 
Longuet,  par  la  ligature  aseptique  du  poumon,  ont  obtenu  aussi  des 
reactions  pleurales,  mais  pas  d'adherences  :  ils  pensent  qu'une  infec- 
tion legere,  limitee,  est  necessaire  pour  provoquer  la  reunion  des 
•deux  feuillets  pleuraux ;  mais  il  est  vraisemblable  que  leurs  resultats 
negatifs  tiennent  a  un  defaut  de  technique,  les  fits  n'ayant  pas  ete 
suffisamment  serres. 

La  reaction  seplique  de  la  plevre,  etudiee  dans  la  pleurite  pneu- 
monique  par  Vermorel,  corame  elle  Tavait  ete  dans  la  pleurite  tuber- 
•culeuse  par  Peron,  differe  de  la  reaction  aseptique  par  les  caracteres 
suivants  :  1°  la  vascularisation  extreme  de  la  couche  profonde  de  la 
plevre  ;  2°  l'apport  de  nombreux  leucocytes  polynucleaires  qui  in- 
filtrent  le  tissu  conjonctif  de  la  sereuse  et  les  lames  de  fibrine;  3°  la 
multiplication  moins  active  des  cellules  conjonctives  et  endoth6- 
liales,  et  l'absence  des  neocapillaires  formes  par  l'accolement  des 
-cellules  conjonctives;  4°  l'organisation  plus  lente,  plus  tardive  et  plus 
limitee  de  la  ncomembrane. 

Ici  le  principal  effort  de  la  plevre  porle  sur  le  microbe  dont  elle  se 
<lebarrasse  par  phagocytose  ;  l'organisation  et  la  reparation  sont 
moins  actives. 

Cette  reaction  peut  d'ailleurs,  suivantla  nature  et  la  virulence  du 
-germe  et  suivant  la  resistance  du  terrain,  aboulir  a  des  resultats 
<lifferents  : 
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1°  S'il  y  a  sculement  phagocylose,  la  restitutio  ad  integrum  est  la 
regie.  La  fibrine  se  resorbe,  les  leucocytes  rentrenl  dans  la  circula- 
tion ou  sont  eux-memes  phagocytes.  C'est  a  peine  s'il  reste  nn  leger 
ipmssissemenl  local  de  la  plevre. 

2°  Dans  d'autres  cas,  la  reaction  pleurale  a  ete  plus  intense  et  est 
parvenue  au  stade  d'organisalion.  II  reste  une  plaque  fibreuse  ou 
line  adherence. 

3°  Si  la  reaction  pleurale  est  insuffisante  a  detruire  les  germes 
septiques,  \a  suppuration  apparail. 

Quel  que  soit  le  microbe  (streptocoque,  pneumocoque,  staphylo- 
coque,  tetragene,  etc.),  qui  cause  la  suppuration  pleurale,  les  lesions 
histologiques  fondamentales  sont  analogues. 

Les  plevres  viscerale  et  parietale  sont  extremement  epaissies;  on 
y  peut  decrire  trois  zones  superposees  : 

1°  Profondement,  le  tissu  conjonctif  de  la  sereuse,  vascularis^  et 
infiltre  de  leucocytes ; 

2°  Une  zone  moyenne  neomembraneuse,  formee  par  un  tissu 
conjonctif  jeune,  contenant  des  cellules  conjonctives  tumefiees  et 
anastomosees,  des  neocapillaires  encore  peu  abondants  et  en  Voie 
de  formation,  des  leucocytes  extremement  nombreux,  surtout  poly- 
nucleaires,  et  des  amas  de  fibrine  exsudee  :  cette  zone  represente  un 
essai  d'organisation  de  l'exsudat  fibrineux; 

3°  Unecouche  superficielle,  la  pseudo-membrane •,  constituee  par  des 
lames  transparentevs  de  fibrine,  contenant  des  amas  compacts  de 
globules  blancs,  la  plupart  necroses  :  c'est  dans  cette  couche  que  se 
forme  le  pus  par  destruction  incessante  des  leucocytes. 

En  r6sume\  il  y  a  dans  ce  cas  insuffisance  passagere  ou  durable 
des  moyens  de  resistance  de  l'organisme  el  Iriomphe  de  l'agent  d'in- 
feclion.  Les  phagocytes  ne  parviennent  pas  a  englober  et  a  detruire 
les  microorganismes  et  se  necrosenl. 

Le  pus  est  constilu6  : 

1°  Par  des  leucocytes  polynucleaires  qui  subissenl  la  degeneres- 
cence  granulo-graisseuse ; 

2°  Par  la  proliferation  des  cellules  conjonctives  qui  se  trans- 
forment  en  phagocytes  et  perissent  de  la  m6me  fagon.  Ranvier 
n'admet  pas  cette  transformation  des  cellules  conjonctives  el 
soutienl  que  les  globules  purulenls  proviennent  tous  des  leucocytes, 
soit  directement,  soit  indirectement  par  l'intermediaire  des  clasma- 
tocytes. 

Gependanl,  il  arrive  un  moment,  si  la  mort  ne  survient  pas,  oil 
rinfcclion  s'attenue  et  oil  l'organisme  reprend.  le  dessus;  la  [»hago- 
cytose  vient  a  bout  des  microbes  dont  la  virulence  s'est  affaiblie,  la 
suppuration  se  tarit,  les  couches  superficielles  de  la  pseudo-membrane 
s'organisent,  et  il  reste  soit  un  epaississement  fibreux  de  la  plevre, 
soit  des  adherences. 
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PLEURESIES  ASEPTIQUES. 

Les  affections  cardiaques  s'accompagnent  tres  souvent  d'epanche- 
ments  pleuraux.  Elles  reprdsentent  la  cause  la  plus  frequente  de 
pleuresie  chez  les  vieillards, 

Au  cours  des  endocardites  aigues,  les  pleuresies  sont  consecutive* 
a  des  infarctus  sous-pleuraux  produits  par  des  vegetations  on  par 
des  caillots  detaches  de  l'oreillelte  droite. 

Dans  les  cardiopathies  valvulaires  chroniques  arrivees  a  la  periode 
d'asystolie,  les  alterations  de  la  plevre  sont  la  regie. 

Elles  se  produisent  de  plusieurs  fagons  :  1°  souvent  elles  sont  dues 
a  des  infarctus  pulmonaires  superficiels  produits  par  des  caillots 
venus  du  coeur  droit.  Le  retrecissement  mitral  en  est  la  cause 
mediate  la  plus  frequente.  L'epanchement  est  sero-fibrineux,  parfois 
hemorragique  (Huchard,  Ehrlich),  unilateral  et  siege  le  plus  souvent 
a  droite;  il  est,  en  general,  peu  abondant  (1). 

2°  La  congestion  passive  qui  accompagne  les  cardiopathies  chro- 
niques donne  lieu  a  des  epanchements  habituellement  bilateraux 
ou  situes  a  droite,  formes  par  un  liquide  pauvre  en  fibrine;  ces 
epanchements  se  rapprochent  beaucoup  de  1'hydrothorax. 

Le  siege  habituel  de  ces  epanchements  dans  le  cdte  droit  du 
thorax  a  ete  note  par  tous  les  auteurs,  mais  differentes  causes  ont 
e,te  invoquees  pour  l'expliquer.  On  a  fait  remarquer  que  l'apoplexie 
est  plus  frequente  dans  le  poumon  droit ;  Peter  admettait  une  trans- 
mission de  l'hyperemie  de  la  face  convexe  du  foie  au  diaphragme  et 
a  la  plevre,  mais  la  lesion  hepatique  n'est  pas  constante ;  Baccelli 
invoque  la  gene  circulatoire  dans  la  grande  veine  azygos,  produite 
par  l'abaissement  du  coeur  droit,  la  compression  de  la  grande 
azygos  contre  la  bronche  droite  et  la  stase  consecutive  dans  les  veines 
intercostales  droites  :  il  s'agirait  la  d'un  hydrothorax  unilateral. 

Les  pleuresies  des  cardiaques  sont  le  plus  souvent  limitees,  sus- 
diaphragmatiques;  l'epanchement  est  situe  enlre  le  diaphragme  et 
la  base  du  poumon  droit  (2).  Elles  apparaissent  quelquefois  a  une 
periode  peu  avancee  des  cardiopathies;  plus  souvent  a  la  periode 
d'asystolie.  Elles  sontlatentes,  generalement  apyretiques,  et  demandent 
a  §tre  recherch6es. 

A  cause  de  sa  disposition,  l'epanchement  parait  souvent  moins 
abondant  qu'il  ne  Test  en  realite.  Arnozan,  Pitres,  Merklen  (3)  recom7 
rhandent,  dans  ces  cas,  d'etudier  les  modifications  de  lamatite  lorsque 
le  malade  est  examine  successivement  dans  la  position  couch6e  et 

1    Fabre,  Contribution  a  I'dtude  de  la  plcurcsic  chez  les  cardiaques.  Th.  189-4. 

(2)  J.  Robert,  Contribution  a  Telude  des  manifestations  plcuralcs  au  cours  des 
maladies  du  coeur  et  de  l'aorte.  Th.  1898. 

(3)  Merklen,  Asystolie  d'origine  plcuretiquc  (Presse  mdd.,  11  fevricr  1899). 
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dans  la  position  assise;  une  elevation  de  niveau  (Tun  espace  inter- 
costal correspond  a  500  grammes  dc  liquide;  une  matite  qui,  (Jans  la 
position  assise,  s'eleve  de  la  5°  a  la  V  cdte,  indique  1  500  grammes 
d  epanchement;  de  la  5e  a  la  3e  cdte,  2000  grammes.  Le  procede 
permet  aussi  de  distinguer  la  matit<§  pleurelique  de  la  matite  hepa- 
tique  dont  la  limite  superieure  est  toujour  invariable. 

Ces  pleuresies  augmentent  considerablement  la  dyspnee,  provo- 
quent  Fcedeme  et  la  cyanose  et  menent  a  Fasystolie.  Elles  sont  plus 
souvent  que  les  autres  la  cause  de  mort  subite  (Fabre). 

Elles  genent  le  fonctionnement  du  cceur  : 

1°  Par  les  compressions  qu' elles  exercent  sur  Toreillette  droite; 

2°  Parl'obstacle  apporte  a  la  circulation  dansle  poumon  comprime ; 

3°  Par  la  diminution  des  mouvements  respiratoires  et  la  suppres- 
sion de  l'aspiration  thoracique. 

Chez  les  cardiaques  asystoliques  atteints  de  pleuresie,  Fasystolie 
est  entretenue  par  la  pleuresie;  la  digilale  et  les  diuretiques  n'onl 
aucune  action  tant  qu'on  n'a  pas  evacue  le  liquide  pleural  :  la  thora- 
centese  s'impose  done,  et  le  plus  rapidemenl  possible;  elle  doit  etiv 
ivpel.ee  aussi  souvent  que  l'epanchement  se  reproduit'  [quatre-viaagts 
fois  ehez  un  malade  de  Besson  (1)].  La  duree  de  ces  pleuresies,  qui 
s'accompagnent  d'alternatives  d'amelioralion  et  d'aggravation,  est 
parf'ois  tres  longue. 

Les  cardiopathies  arterielles  (Bucquoy,  Huchard),  les  anevrysmes 
de  Vaorte  peuvent  ;mssi  se  eompliquer  d'epanchementsdans  la  plevre. 
Cenx-ci  ont  une  path*ogenie  encore  mal  delerminee.  lis  peuvent 
succeder  a  la  perihepatite  ou  raccompagner,  rentranl  dans  la  eate- 
gorie  des  periviseerites  d'origine  loxemique  ou  infectieuse  des 
cardiorenaux  (Labadie-Lagrave  el  Deguy).  On  les  attribuait  autrefois 
a  une  irritation  de  voisinage  (Netter).  L'irrilation  locale  n'a  souvent 
pour  rdle  que  de  servirde  point  d'appel  a  la  tuberculose,  commedans 
un  cas  de  Le  Damany. 

La  pericardile  pent  se  eompliquer  de  pleurite  et  surtout  de  pleu- 
rite  gauche.  II  esl  probable  dans  ee  eas  que  les  deux  affections 
ivlevent  de  la  meme  cause  et  que  l'inflammation  s'esl  propagee  il  une 
sereuse  a  l'autre. 

Les  congestions  repelees  ou  prolongees  el  les  infarctus  du  poumon 
determinent  a  la  longue  la  production  de  symphyses  pleurales, 

PLEURESIES  SEPTIQUES. 

Pleuresies  seches. 

Les  pleuresies  seches  aiguiis  traduisent  une  reaction  de  la  plevre 
qui  defend  sa  eavite  contre  les  agents  d'une  infection  pulmonaire 

(1)  Besson,  Journ.  des  sc.  med.  de  Lille,  1898. 
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sous-jaeenle.  Elles  sont.  tou  jours  srrondaires  a  line  affection  pulmo- 
naiiv  ;  ainsi,  dies  accompagnent  la  pneumonic  ou  la  congestion  pul- 
monale superlicielles. 

L'existence  de  pleuresies  seches primilives  et  independantes  d'une 
affection  pulmonale  n'est  nullement  prouvee. 

De  m&me  que  les  pleuresies  tuberculeuses,  les  pleuresies  non 
tuberculeuses  avec  epanchcment  guerissent  om  laissant  apres  elles 
des  adherences.  Mais  ces  adherences  sont  beaucoup  plus  rares  et 
moins  developpees,  car  aucun  processus,  a  l'exceplion  de  la  syphilis 
qui,  nous  l'avons  vu,  frappe  bien  rarement  la  plevre,  n'est  aussi  scle- 
rosant que  -e  processus  tuberculeux. 

Les  adherences  sont  le  plus  souvent  limitees  ;  parfois,  cependant, 
lorsque  les  poussees  d'irritation  pleurale  ont  ete  repetees,  comme 
chez  les  cardiaques,  elles  pen  vent  etre  generalises  et  bilaterales. 

Les  symptdmes  auxquels  elles  donnent  naissance  sont  idenlique- 
ment  les  memes  que  lorsqu'elles  succedent  a  la  tuberculosa  ;  il  n'y 
a  done  pas  lieu  d'y  revenir  ici. 


Pleuresies  sero-fibrineuses. 

La  pneumonie  est,  de  loules  les  affections  du  poumon,  celle  qui 
determine  le  plus  souvent  des  reactions  pleurales.  On  distingue  les 
pleuresies  parapneumoniques  qui  surviennent  au  cours  de  la  pneu- 
monie, et  les  pleuresies  metapneumoniques  qui  apparaissent  apres  la 
defervescence.  Cetle  distinction  n  est  peut-elre  pas  absolument  jus- 
tifiee  en  theorie,  car  la  pluparl  des  pleuresies  metapneumoniques, 
sinon  loules,  ont  debute  au  cours  de  la  pneumonie  et  se  sont 
transformees  progressivement,  de  pleuresies  sero-fibrineuses,  en 
pleuresies  purulentes.  Mais,  en  pratique,  elle  merite  d'etre  conserve*, 
car  la  pleuresie  parapneumonique  se  presente  avec  des  caracteres  tres 
differenls  de  ceux  de  la  pleuresie  metapneumonique.  La  premiere 
est  habituellement  seche  ou  sero-fibrineuse,  legere,  latente;  la 
seconde  est  au  contraire  ordinairement  purulente  (18  purulentes 
contre  4  sero-fibrineuses,  Netter),  grave,  bruyante;  nous  letudierons 
plus  loin,  au  chapilre  des  pleuresies  purulentes. 

La  frequence  <le  la  pleuresie  sero-fibrineuse  parapneumonique 
n'avait  pas  echappe  aux  anciens  auteurs ;  elle  est  si  considerable  que 
Andral  avait  cru  devoir  substituer  a  la  denomination  ancienne  de 
peripneumonie  celle  de  pleuro-pneumonie.  Cette  frequence  a  ele 
diversementappr6ciee.Tandis  que  Magnus  Huss  et  Jurgenssen  la  ren- 
contrent  seulement  dans  4  a  5  p.  100  des  cas  de  pneumonie,  Grisolle 
donne  le  chiffre  de  12,6  p.  100,  Lemoine  celui  de  26,8  p.  100.  II 
semble  qu'elle  s'observe  par  series,  ce  qui  expiiquerait  ces  discor- 
dances. On  la  voil  plus  souvent  dans  la  pneumonie  de  l'adulte  que 
dans  celle  de  1'enfanl.  C'est  le  siege  du  foyer  pneumonique  qui  est 


138  L.  LANDOUZY  ET  M.  LABBE.  -  PLEURISIES. 

le  facteur  le  phis  important  pour  la  production  de  la  pleur6sie  - 
une  pneumonie  superficielle  donne  lieu  constammeni  a  une  reac- 
tion pleurale;  une  pneumonic'  centrale  n'en  provoque  generale- 
ment  pas. 

La  pleuresie  apparalt,  ordinairement,  vers  le  troisieme  jour  de  la 
pneumonie;  parfois  plus  tardivement,  lorsque  le  foyer  d'hepatisation 
etait  pri'mitivemenl  profond. 

La  pleur6sie  seche  passe  g6neralemen1  inaper<jue;  les  frottements 
qui  la  revelent  sonl  difficiles  a  distinguer  des  rales  crepitants. 

La  pleuresie  awe  epanchement  a  le  plus  souvent.un  debut  insi- 
dieux.  Ce  sont  les  signes  physiques  qui  revelent  son  existence,  en 
s  ajoutant  a  ceux  de  la  pneumonie. 

Lorsque  les  deux  affections  siegent  en  des  points  differents,  la 
pneumonie  vers  le  sommet,  la  pleuresie  a  la  base,  chacune  d'elles  se 
revele  par  ses  signes  habituels. 

Mais  lorsque  les  deux  affections  siegent  a  la  memo  hauteur,  leurs 
symptdmes  se  sUperposent  el  rendent  difficile  le  diagnostic. 

Quand  17'panchement  diminue  avant  la  resolution  de  la  pneu- 
monie, il  laisse,  apres  sa  disparition,  entendre  les  rales  et  le  souffle 
de  la  pneumonie. 

Quand  l'epanchement  el  le  foyer  d'hepatisation  6voluent  simulta- 
nement,  les  symptomes  de  Tun.'  et  de  I'autre  lesion  subissent  quel- 
ques  modifications  :  le  point  de  c6te  est  plus  intense;  la  matite  est 
plus  nelle;  les  vibrations  thoraciques  sont  diminuees.  Le  souffle  a  un 
timbre  intermediaire  entre  le  souffle  tubaire  et  le  souffle  aigre  de 
la  pleuresie;  ou  bien  il  ne  s'entend  que  dans  les  grands  efforts 
inspiratoires.  Des  bouffees  de  rales  crepitants  peuvent  etre  entendues 
au  moment  (Tune  quinte  violente  de  toux,  ou  quand,  en  donnant 
une  position  convenable  au  malade,  on  deplace  le  liquide  (Grisolle). 
L'c'-gophonie  est  remplacee  par  la  broncho-egophonie. 

L'epanchement  est  en  general  peu  abondanl;  il  siege  du  meme 
cot6  que  la  pneumonie ;  quelquefois  il  est  bilateral.  Le  plus  souvent, 
les  signes  qui  ont  ete  constates  vers  le  troisieme  ou  le  quatrieme 
jour,  s'altenuent  et  disparaisscnt  dans  la  suite,  indiquant  queFepan- 
chement  s'est  resorbe.  Dans  quelques  cas  exceptionnels  au  contraire, 
les  progres  rapides  de  Fepanchemenl  necessitent  une  intervention 
avant  la  fin  de  la  pneumonie. 

La  pleuresie  parapneumonique  n'esl  pas  toujours  diagnostiqu6e  : 
elle  peut  faire  croire  a  une  pneumonie  massive,  ou  elre  masquee  par 
les  signes  de  la  pneumonie,  lorsque  ces  deux  affections  se  super- 
posent.  Par  contre,  elle  peut  emp6cher  de  reconnaltre  la  pneumonie, 
lorsque  l'epanchement  est  abondant  et  relegue  au  second  plan  les 
signes  de  la  pneumonie. 

A  I'autopsie,  on  trouve  soil  un  simple  depoli  de  la  plevre,  soil  un 
depdl  <le  lamelles  fibrineuses  stratifiees  qui  peul  atteindre  7  a  8  mil- 
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limetres  d'epaisseur.  Le  liquide  esl  g6n6ralemenl  clair,  rarement 
-ct'o-purulent  on  purulent,  toujours  Ires  riche  en  Bbrine,  et  carac- 
t6rise  cytologiquement  par  la  presence  de  globules  rouges,  de  quel- 
ques  lymphocytes,  de  polynucleaires  tres  abondants,  ct  aussi  d'un 
nombre  plus  ou  moins  grand  de  cellules  mononucleees  d'origine 
endotheliale  pour  la  plupart,  et  dont  quelques-unes,  veritable* 
macrophages,  englobenl  des  polynucleaires  dans  leur  proloplasma. 

Le  liquide  est  libre  dans  la  cavite  pleurale,  ou  enkyste  par  des 
adherences;  quelquefois  les  lesions  prennent  rasped,  areolaire. 

Les  pleur6si.es  sero-fibrineuses  metapneumoniques  son  I  dues  a  une 
resolution  incomplete  de  la  pneumonic  ;  bien  qu'elles  soient  deja 
considerees  comme  rares,  on  peut  se  demander  si  leur  nombre  n'a 
pas  encore  ete  exagere  et  si  un  certain  nombre  d'entre  elles  ne 
relevent  pas  d'une  tuberculose  meconnue. 

Les  broncho-pneumonies,  les  congestions  pulmonaires  peuvent  aussi 
se  compliquer  de  pleurite;  e'est  par  leur  intervention  qu'on  explique 
la  production  de  la  plupart  des  pleurites  qui  viennenl  compliquer  les 
maladies  generates ,  les  fievres  eruptives,  la  coqueluche,  la  grippe,  etc. 
L'affection  qu'on  d6crit  sous  le  nom  de  malaclie  de  Woillez  ne  parail 
etre  qu'une  congestion  pulmonaire  compliquee  de  pleurite  avec 
epanchement.- 

Les  epanchements  aucours  du  mal  de  Bright  soul  assez  frequents, 
■caais  ils  relevent  de  causes  diverses  :  tantdt  ce  sont  de  simples 
hvdrothorax,  tant6t  ce  sont  de  vraies  pleurisies  liees  a  une  conges- 
lion  pulmonaire  ou  a  la  tuberculose  (Le  Damany).  L'influence  irrita- 
live  de  l'uree  et  des  matieres  extractives  n'esl  rien  moins  que 
prouvee. 

On  classe  encore  dans  le  groupe  des  pleur6sies  par  irritation  de 
voisinage,  les  epanchements  qui  succedent  aux  affections  du 
sein,  aux  abces  de  la  paroi,  aux  tumeurs  du  mediastin,aux  affections 
du  foie,  el  notamment  aux  kystes  hydaliques,  aux  affections  de  la 
rale,  du  peritoine,  a  la  typhlite  et  a  l'appendicile,  aux  kystes  de 
I'ovaire,  aux  salpingites,  etc.  G  est,  la  un  groupement  d'attente  qui 
correspond  sans  doute  a  des  causes  varices  el  multiples,  el  dont 
on  a  deja  pu  extraire  les  pleuresies  traumatiques  qui  sont  des 
pleuro-tuberculoses  el  certaines  pleuresies  au  cours  de  l'auevrvsme 
de  l  aorte  ou  de  la  cirrhose  de  Laennec  qui,  d'ordinaire,  sont  dues 
aussi  ;'i  hi  tuberculose. 

Quant  aux  pleuresies  d'origine  utero-ovarienne,  resultant  d'une 
action  reflexe  (Potain),  leur  existence  nous  paralt  bien  douteuse. 

La  grippe  donne  fr6quemment  naissance  a  des  pleuresies,  mais 
celles-ci  n'onl  riende  sp6cifique  el.  n'ont  guere  d'allure  parti'culi6re, 
La  grippe  ne  fail  que  pr6parer  le  terrain  a  leur  apparition.  Elles 
revetent  la  forme  s6che,  s6ro-fibrineuse  ou  purulente,  el  sont  cons6- 
cutives  aux   congestions  pulmonaires,   mix   pneunl'bnies  el  aux 
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brondio-pneumonies  de  (a  grippe.  Dans  le  pus  des  pleuresies  puru- 
tentes,  op  a  isole  le  plus  souvent  le  streptocoque  on  le  pneumocoque, 
rarement  le  pneumobacille ;  Pfeifferj  a  rencontre  le  coecobacille  qu'il 
considere  comme  spicifiquede  rinfection    i  i j >|>alt-. 

N'oublions  pas  surlout  qu'il  est  impossible,  <lans  I'etal  acluel  de  la 
science,  d'etablir  avec  certitude  le  diagnostic  de  grippe  el  que  beau- 
coup  de  pleurisies  siro-fibrineuses,  mises  sur  le  compte  de  la  grippe, 
soul  probablement  des  pleurisies  tuberculeuses. 

Les pleurisies  du  rhumatisme  articulaire  aigu  onl  ite  itudiies  par 
Lasegue,  qui  distinguaii  les  pleurisies  secondaires  au  rhumatisme 
el  les  pleurisies  primitives  survenues  independammenl  de  toute 
fluxion  articulaire;  il  les  considirail  comme  dues  a  une  fluxion  des 
lissus  fibreux  piripleuraux. 

On  observe  dans  le  rhumatisme  deux  variitis  de  pleurisie  : 

1°  Le  plus  souvent,  la  pleurisie  esl  bee  a  la  congestion  pulmonaire. 
C'esl  surtout  celle  forme  que  Lasegue  avail  en  vue  dans  sa  descrip- 
tion. Suivant  lui,  le  point  de  coir  est  Ires  etendu,  persiste  longtemps; 
la  dyspnie  esl  vive;  I'ipanehemenl  se  produil  ires  rapidement,  il  esl 
siro-fibrineux,  pen  abondant,«en  galette  »,non  tournant;il  esl  fugace, 
el  disparatt  apris  Irois  on  quatre  jours,  quelquefois  pour  apparaitre 
du  cote  oppose;  dans  la  moil ir  des  cas,  il  esl  bilateral. 

Ges  caracteres  cliniques  s'expliquenl  bien  par  le  mode  de  production 
de  la  pleurisie.  La  congestion  pulmonaire  esl  assez  friquente  el  sou- 
vent fugace  chezles  rhumatisants ;  c'esl  elle  qui  amine  la  disposition 
spiciale  del'ipanchement.  Enfin,  dans  les  cas  ou  Ton  a  cm  constater 
Le  passage  brusque  de  ripanehemenl  d  un  cole  a  I'autre  de  la  poi- 
trine,  il  esl  probable  qu'on  a  fail  une  erreur -de diagnostic  etconfondu 
la  congestion  pulmonaire  avec  la  pleurisie. 

Lorsquela  congestion  pulmonaire  est extrimemenl  intense,  Fipan- 
chement  pleural  prend  le  caractire  kimorragique.  Stark  (1)  a  cite 
trois  observations  de  pleuresies  hemorragiques  liees  au  rhumatisme 
chez  des  enfants;  dans  ees  Irois  cas,  il  y  avait  en  mime  temps  endo- 
cardite  el  piricardite,  el  une  fois  de  La  nephrite. 

Dans  deux  observations  dues  a  Tbiroloix  (2)  et  a  Carriere  (3  .  mi 
mime  microbe  anaerobic,  semblable  a  celui  qu'Achalme  et  Tlliroloix 

ont  dicrit  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  pul  etre  isole  a  la 
I'ois  dans  le  sang  yeineux  el  dans  L'ipanchemenl  pleural. 

2°  Les  endocardites,  les  piricardites,  et  les  embolics  pulmonaires 
qui  en  risultent,  expliquent  dans  un  certain  nombre  de  cas  La  pro- 
duction des  pleuresies  chez  les  rhuinal isanls. 

Ces  pleuresies  se  distinguenl  des  premieres  par  Leur  allure  trat- 
pante  et  leur  longue  durie.  Le  salicylate  de  sonde  n'a  aucune  action 


(1)  Stark,  Jahrbuch  fiir  Kinderheilkun.de,  1895. 

(2)  Thiroloix,  Soc.  de  biologie,  9  octobre  1897. 

(3)  Cahrikrb,  Soc.  de  biologie,  19  jiiillet  1898. 
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SUr  lour  evolution.  Elles  peuvenl  §tre  sero-fibrineuses  on  h^morra- 
piques  (Slark). 

La  fiivre  typhoide  se  complique  assez  rareiiieni  de  pleur6sie  (J  cas 
sui^oT  fievres  typhcudes,  suivant  Louis).  On  no  compte  qu'une  tren- 
taine  de  pleuresies  typhiques  dont  l'observation  ail  ete  publiee. 
La  pleuresie  typhique  so  produit  dans  diverses  condiLions  : 
1°  Elle  peul  apparaitre  des  le  debut  (Souques,  Lesne  et  Ravaul ), 
parfois  meme  avanL  les  sympt6mes  de  la  dothienenterie,  comme 
dans  les  cas  de  Fernet  (1),  Talamon,  Remlinger  (2),  meritant  ainsi  Le 
nom  de  pleurotyphus,  par  comparaison  avec  le  pneumotyphus  qui 
est  du  a  une  localisation  primitive  du  bacille  d'Eberth  dans  le 
poumon. 

Les  malades  sont  d'abord  traites  pour  une  pleuresie;  puis,  peu  a 
peu,  se  developpent  les  symplomes  de  la  fievre  typhoide.  L'epanche- 
ment  est  le  plus  souvent  sereux,  quelquefois  sero-hemalique;  il  est 
peu  abondant,  et  guerit  spontanement  sans  necessiter  la  thoracen- 
t6se. 

La  fievre  typhoide  a  debut  pleural  a  toujours  une  evolution  remar- 
quablement  benigne ;  dans  deux  cas  de  Remlinger,  il  s'agissait  plu- 
tot  d'un  embarras  gastrique  febrile,  et,  sans  le  serodiagnostic, 
la  nature  eberthienne  de  l'infection  eut  ete  meconnue. 

•2°  Generalement,  la  pleuresie  survientau  declin  ou  pendant  la  con- 
valescence de  la  dothienenterie,  meme  vingt  et  un  jours  apres  la  de- 
fervescence dans  un  cas  de  Siredey  (3). 

Le  debut  est  parfois  bruyant,  annonce  par  une  recrudescence  de 
la  fievre,  un  point  de  cote  violent  ou  une  dyspnee  insolite ;  le  plus 
souvent,  il  est  insidieux,  et  la  complication  pleurale  ne  se  r6vele  que 
par  la  persistance  de  la  fievre  et  d'un  mauvais  etat  general.  La 
pleuresie  est,  clans  la  plupart  des  cas,  precedee  par  une  bronchite 
intense,  une  congestion  pulmonaire  ou  une  broncho-pneumonie 
avec  crachats  sanglants ;  quelquefois  elle  fait  suite  a  des  infarctus 
pulmonaires  (Galliard)  (4). 

Levolution  est  lente,  peu  febrile,  parfois  apyretique,  la  duree  tres 
longuc. 

Le  pronoslic  est  grave.  Sur  19  cas,  la  guerison  a  ete  observee 
I  1  lois,  la  mort  5  fois;  dans  ces  5  cas,  fepanchement  etait  purulent. 

L'c|>;mchement  siege  le  plus  souvent  a  gauche,  peut-Mre  a  cause 
du  voisinage  de  la  rate,  receptacle  du  bacille  d'Eberth;  il  est  peu 
abondant.  11  est  sero-fibrincux,  hemorragique  ou  purulent;  souvent, 
il  presente  successivement  ces  divers  aspects  ;  dans  une  observa- 

I)  Fernet,  Soc.  med.  des  hop.,  15  nmi  1891. 

2  Remlinger,  Contribution  a  i'clude  du  plcuro-lyphus  (Heme  de  med.,  10  de- 
cembrc  1900). 

(3)  Siredky,  Soc.  med.  des  hop.,  12  octobre  1900. 

(4)  Galliard,  Soc.  med.  des  Iwp.,  12  oclobrc  1900. 
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lion  dc  Souques,  Lesne  el  Ravaut  (J),  il  fut  d'abord  hemorragique 
puis  purulent,  enfin  de  uouveau  hemorragique.  Dans  la  majorite  des 
cas,  il  est  purulent  d'cmblee,  ou  a  la  suite  de  transformations;  plus 
U  apparalt  a  une  epoque  eloignec  du  debut  de  la  dothienenterie 
plus  il  a  dc  tendances  a  etre  purulent. 

Le  liquide  conticnl  le  bacille  d'Eberth  ;  tnais  ce  microbe  tend  a  dis- 
paraitre  avec  revolution  de  la  pleuresie  ;  le  liquide,  fertile  lors  des 
premieres  ponclions,  est  plus  tard  sterile. 

Le  li(|uidc  pleural  avail  des  proprietes  bactericides  dans  une  obser- 
vation de  Achard.  II  possede  le  plus  souvent  la  propriete  aggluli- 
nante,  parfois  meme  a  un  degre  plus  eleve  que  le  serum  sanguin. 
Celte  propriety  existait  dans  deux  cas  de  Achard  2  ,  dan-  un  ca- 
de Dineur,  dans  trois  cas  de  Widal  (3);  elle  manquait  dans  le  cas 
de  Menetrier  (4)  et  dans  les  deux  cas  de  Souques,  Lesne  et 
Ravaut. 

3°  Tou Les  les  pleuresies  survenucs  au  cours  de  la  fievre  typhoide  ne 
sont  pas  de  nature  eberthienne;  elles  peuvent  etre  dues  a  une  infec- 
tion secondare  par  le  streplocoque,  le  staphylocoque,  ou  le  bacille  de 
Koch. 

4°  Enfin,  il  est  des  pleuresies  a  bacille  d'Eberth  qui  apparaissent 
independammcnt  de  la  fievre  typhoide.  Tela  les  cas  de  Charrin  et 
Roger  (5),  de  Kelsch  (6)  oil  l'epanchement  hemorragique,  conlenant 
le  bacille  d'Eberth,  apparut  au  cours  d'une  tuberculose  aigue. 

Les  pleuresies  qui  surviennent  a  la  p6riode  secondaire  de  la 
syphilis  ont  ete  etudiees  d'abord  par  Chantemesse  et  Widal  (7) :  ces 
pleuresies  suivent  Involution  de  la  roseole  et  sont  influencees  par  le 
traitement  mercuriel ;  l'epanchement  est  ordinairement  peu  abondant 
et  bilateral;  la  dur<5e  est  courte.  Des  observations  de  ce  genre  ont  ete 
publiees  par  Dieulafoy  (8),  Talamon,  Rochon,  Carra,  Sears,  etc. 
Rrousse  les  classe  parmi  les  affections  parasyphilitiques. 

Mais  la  nature  specifique  de  ces  pleuresies  n'est  pas  demonlree. 
Elles  ne  possedent  aucun  caractere  clinique  particulier ;  on  n'a 
jamais  cu  l'occasion  d'observer  leurs  caracteres  anatomi([ues  a 
l'autopsie;  l'epanchement  meme  n'a  pas  et6  suffisamment  eludie  avec 
les  procedes  scientifiques  aujourd'hui  mis  en  ceuvre  pour  la  d6mons- 
I  ration  de  la  nature  des  pleuresies  ;  enfin  la  syphilis  secondaire  frappe 
rarement  les  sereuses.  Dans  plusieurs  cas",  les  malades  pr6sentaien1 
des  antecedents  hereditaires  ou  personnels  de  tuberculose.  Peut-6tre 

.  (1)  Souques,  Lesne  el  Ravaut,  Soc.  med.  des  hop.,  19  janvier  1900. 

(2)  Achard,  Pleuresie  typhoidique  (Semaine  med.,  1898}. 

(3)  Widal,  Soc.  mdd.  des  hdp.,  27  juillet  1900. 

(i)  Menetrier,  Soc.  med.  des  hdp.,  10  decembre  1896. 

(5)  Chaurin  et  Roger,  Soc.  med.  des  hop.,  1891. 

(6)  Kelscii,  Semaine  med.,  1892. 

(7)  Chantemesse  el  Widal,  Soc.  mid.  des  hop.,  1891. 

(8)  Dieulafoy,  Clinique  med.  de  I'llolel-Dieu,  I.  II. 
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s'agit-il  de  pleurisies  Luberculeuses  pour  lesquelles  la  syphilis  a 
simplement  prepare  le  terrain  et  joue  le  r6le  de  cause  occasionnelle? 

A  la  p6riode  terliaire,  Lancereaux  admel  seulement  l'existence  de 
la  pleuresie  seche  formee  d'tipaisses  bandes  fibreuscs  qui  cntourenl 
lepoumonalleint  de  lesions  sclero-gommeuses.  CependanL  Balzer  (1 )  a 
observe  une  pleuresie  hemorragiquc  a  epanchement  abondanl  chez 
un  sujet  mort  avec  des  lesions  gommeuses  du  poumon  el  du  l'oie ;  on 
ne  trouva  pas  de  bacilles  de  Koch  dans  l'e-panchemenl.  Dieulafoy  a 
observe  un  cas  analogue  oil  l'epanchement  6taitaussi  sanguinolent 
et  oil  la  guerison  fut  amene  par  le  traitement  speciflque. 

Nikouline  a  etudie  (2)  la  peri-pleuresie  syphilitique,  forme  conse- 
cutive a  une  periostite  costale  syphilitique. 

La  realite  de  la  pleuresie  blennovragique  est  encore  douteuse.  Une 
dizaine  d'observations,  la  plupart  peu  convaincanles,  en  ont  6te 
rapportees.  Les  signes  cliniques  n'ont  rien  de  particulier.  La  pleu- 
resie est  seche  ou  accompagnee  d'un  epanchement  peu  abondanl, 
parfois  bilateral;  son  evolution  est  favorable. 

Le  gonocoque  a  ete  d6montre  dans  l'epanchement,  d'une  facon  cer- 
taine  dans  les  cas  de  Mazza  et  de  Gardile  (3),  douteuse  dans  une  obser- 
vation de  Bertrand  (4) ;  le  diagnostic  des  autres  cas  ne  repose  que  sur 
la  coincidence  de  la  pleuresie  avec  la  blennorragie.  D'ailleurs,  la  pre- 
sence du  gonocoque  dans  l'epanchemenl ne  suffit  pas  pour  etablir  son 
origine  ;  il  peut  6tre  la  a  titre  d'infection  secondaire,  etpour  demon- 
trer  son  role  pathogene  il  faudrait  prouver  que  la  pleuresie  en 
question  n'est  pas  de  nature  tuberculeuse,  comme  cela  6tait  pro- 
bable dans  Fobservation  de  Cardile. 

Les  septicemics  et  pyohemies  medicales,  les  infections  puerperales 
el  chirurgicales  peuvent  provoquer  des  reactions  pleurales.  Celles-ci 
sont  le  plus  souvent  purulentes,  mais  elles  peuvent  aussi  6tre  sero- 
fibrineuses,  soit  qu'elles  gardent  ce  caractere  durant  toute  leur  evo- 
lution, soit  qu'on  les  observe  avant  qu'elles  aient  eu  le  temps  desubir 
la  transformation  purulente. 

Fehleisen  a  observe  des  pleuresies  sero-fibrineuses  au  cours  d<^ 
\'  nijsipele. 

Netter  (5  a  publi6  une  observation  demontrant  que  Vactinomycose 
pleurale  peut  donner  lieu  a  un  epanchement  sero-fibrineux. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  de  toutes  ces  pleuresies  varie  avec 
la  cause  qui  les  a  engendrees,  et  accessoirement  avec  leur  nature  el 
leur  abondance. 

(1)  Balzbr,  in  These  Jacquin,  J 884. 

(2)  Nikouline,  Semuine  med.,  1891. 

(3)  Cardile,  La  clinica  medica  ilaliana,  scplembre  1899. 
(-4)  Berthani>,  Th.  inaug.  1890. 

(5)  Netteh,  Soc.  med.  des  hop.,  3  novembre  1893. 
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TRAITEMENT.  — Le  tmitemmi  rcleve  dies  memes  indications  que 
le  traiiemenl  des  pleuresies  sero-fibrincuscs  tuberculeuses. 

Pleuresies  hemorragiques. 

ETIOLOGIE.  —  Lorsqu'on  se  livre  h  la  critique  des  pleurisies 
hi6iaaorragiqo.es,  onvoit  qu'en  dehors  de  la  I  uberculose  et  du  cancer, 
d  existe  bien  pen  de  causes  capables  de  les  provoqucr.  II  faul  en  effel 
en  exclure  les  liemolhorax  Iraumatiques  ou  consecutifs  a  I'ouverture 
d'un  onevrysme  dc  laorlc  dans  la  pl«fewe  qui  a©  r§sulten1  pas  d'une 
inflammation  pleura!©. 

Les  fievrcs  erapBoes  (N.  (iuillot,  Reimer),  les  fievres graves  himor- 
ragiques,  le  scorbut  (Gerhard!,),  donnent  plulol  des  hemorragies  a 
I'ainterieur  de  la  plevre  que  dc  verilables  plcuriies. 

Les  pleurisies  hemorragiques,  qui  surviennent  exceptionnellement 
dans  la  eirrhme  du  foie,  dans  le  mat  de  Bright,  nous  paraissent,  dans  la 
pi u pari  des  cas.  devoir  §tre attributes  a  la  tuberculose  qui  se  greffe  si 
facilement  chez  les  sujels  aH'aiblis  par  ces  affections.  Les  alterations 
du  sang- el  les  lesions  vasculaires,  habil  uelles  dans  les  affectionsdu  foie 
el  des  reins,  expliquent  le  caractere  hemorragique  des  epanchenients. 

De  meme  les  deux  observations  de  pleuresie  hemorragique  au  cours 
de  la  fierce  lypho'ide  publiees  par  Kelsch  et  par  Roger  el  Cbarrin 
etaient  des  pleuresies  tuberculeuses  infectees  secondairement  par  le 
bacille  d'Eberlh. 

Le  domaine  des  pleuresies  hemorragiques  non  tuberculeuses  est 
done  fori  restreint.  Nous  n  avons  guere  a  signaler  parmi  leurs  causes 
que:  le  rhumatisme  articulaire  aigu  (Thiroloix,  Stark),  la  pneu- 
monic, la  bronchn-pneumonie  (Israel),  les  in  farctus  in  fectieux  Elirlich  , 
la  syphilis  (Ba'lzer,  Diculafoy),  le  cancer. 

Les  epanchemenls  hemorragiques  sonl  relalivement  assez  fre- 
quents chez  les  nourrissons :  Hervieux  a  vu  a  eel  age  .'H  epanchemenls 
hemorragiques  sur  14  epanchemenls  pleuraux.  Chez  les  enfantsplus 
ages,  ils  deviennent  beaucoup  plus  rares  :  Israel  n'a  vu  que  1  6pan- 
chemenls  sanglanls  sur  206  pleurisies  infantiles.  Chez  l'adulte,  ils 
reprennent  un  peu  de  frequence  a  cause  de  l'apparition  du  cancer  et 
des  alterations  vasculaires  qui  facillt'ent  les  hemorragies. 

La  frequence  generale  est  cependanl  faible :  a  la  elinique  de  Munichj 
on  a  note  14  epanchemenls  hemorragiques  sur  'I'll  pleuresies. 
Teggatz  a  observe  7  pleuresies  hemorragiques  sur  139  pleuresies 
avec  epanchement. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE,  SYMPTOMATOLOGIE,  DIAGNOSTIC. 

—  Ayanl  deja  parle  dans  les  chapitres  precedents  des  pleuresies 
hemorragiques  de  la  luberculose,  de  la  fifcvre  typfaoide,  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  de  la  pneumonic,  etc.,  aoius  ae  reviendrons 
pas  sur  ce  sujel. 
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Les  sialics  pleurisies  hemorragiques  qui  meritent  ici  une  descrip- 
tion speciale  sonl  les  pleuresies  cancereuses. 

Le  cancer  plewo-pulmonaire  donne  lieu  a  des  reactions  pleurales 
■de  diverses  natures. 

1°  La  compression  des  vaisseaux  veineux  par  la  tumeur  avec  la 
geiie  circulatoire  qui  en  resulte  peut  amener  une  hydropisie  de  la 
•plevre;  ce  processus  est  exceptionnel. 

2°  Parfois  il  s'agit  d'un  hemothorax  :  la  plevre  est  depourvue  de 
1'ausses  membranes,  le  sang  provient  de  la  rupture  des  vaisseaux  de 
la  tumeur. 

3°  Leplus  souveut,  le  cancer  irrite  la  plevre,  qui  reagit  par  la  pro- 
duction de  fausses  membranes.  II  en  resulte:  soit  une  pleurite  seche 
an  sens  clinique  du  mot,  car  la  plevre  contient  en  general  dans  ces 
cas  de  50  a  100  grammes  deliquide  au  milieu  de  fausses  membranes); 
•soit  une  pleurite  avec  epanchement.  L'abondance  du  liquide  epanche 
est  tres  variable  et  peut  elre  considerable  (4  litres) ;  il  est  forme  de 
liquide  sero-fibrineux,  sero-hematique,  ou  de  sang  presque  pur, 
provenant  des  vaisseaux  des  neomembranes,  dont  la  rupture  est 
facilitee  par  leur  constitution  embryonnaire  ou  leur  transformation 
■cancereuse;  dans  quelques  cas,  enfin,  on  a  signale  un  epanchement 
chyliforme  (Vinet). 

L'epanchement  hemorragique  contient  du  sang  dans  la  proportion 
■de  1  /20  a  1  ,/4  ;  ce  sang  est  presque  toujours  liquide  dans  la  cavite  pleu- 
rale  (ce  qui  tiendrait  a  Tabsence  complete  d'air,  suivant  Vergely),  et 
ne  se  coagule  qu'apres  l'ouverture  de  la  plevre.  Souvent  meme,  il  ne 
se  coagule  que  lentement  et  imparfaitement  apres  qu'il  a  et6  extrait 
de  la  cavite  pleurale,  ce  qui  pourrait  etre  attribue  a  la  faible  quan- 
tite  de  ferment  coagulant  de  la  fibrine  qu  il  contienl. 

Bard  (1)  a  montre  de  plus  que  le  liquide  hemorragique  des  pleuresies 
et  peritonites  cancereusefe  l'enferme  de  l'hemoglobine  dissoute  dans 
le  serum,  qu'on  fait  apparaitre  apres  repos  ou  cenlrifugation  du 
liquide  par  les  reactions  qui  mettent  en  lumiere  la  presence  de  l'he- 
moglobine ;  la  propriety  hemolysante,  appartenant  au  serum  des  pleu- 
resies cancereuses,  manqueraitau  serum  des  pleuresies  tuberculeuses 
et  pourrait  servir  au  diagnostic  de  ces  deux  varietes  de  pleurites. 

La  frequence  relative  des  epanchements  sero-fibrineux  et  hemor- 
ragiques a  6te  diversement  appreciee. 

1°  Pour  Trousseau,  Tepanchement  etait  presque  toujours  de  nature 
hemorragique;  cest  aussi  Fopinion  de  Zagari  et  celle  de  Vergely  (2) 
•qui  donne  la  proportion  suivante  : 

KpanchenicnL  hemorragique   so 

—  sero-fibrineux   12 

—  nul  ou  Ki-aisseu.\,  huileux,  chyliforme   s 

L)  Bard,  Soc.  de  biolof/ie,  10  janvier  1901. 

2)  .1.  VimoELY,  De  I'hematome  neoplasique  de  la  plevre.  Th.  dc  Bordeaux,  1890. 
Traitb  de  mbdecinb.  VIII.  —  10 
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•2°  Par  con  Ire,  H.  Beigel  affirme  que  le  liquide  est  g6n6ralement 
limpide,  de  coloration  jaune;  Dieulafoy,  Moutard-Martin  regardent 
1  cpanchement  sereux  comme  plus  frequent  que  repanchement 
hemorragique.  Kierer  (1)  donnelaslatistiquesuivantebas6e  sur  53  ob- 
servations de  cancer  pleuro-pulmonaire. 


Ainsi,  il  est  difficile  d'apprecier  la  frequence  relative  des  epanche- 
raents  s6reux  et  hemorragiques.  La  plevre  est  tres  souvent  cloison- 
ne et  il  peut  y  avoir  des  poches  con  tenant  du  liquide  sereux  et 
d'autres  contenanl  du  liquide  hemorragique  (Ranglaret);  enfin 
repanchement  peut  etre  citrin  au  moment  des  premieres  ponctions 
et  devenir  ensuite  hemorragique  (Leplat,  Couetoux). 

Les  pleuresies  surviennent  au  cours  du  cancer  primitif  de  la 
plevre  ou  du  poumon,  et  plus  souvent  au  cours  du  cancer  pleuro- 
pulmonaire  secondaire  a  un  cancer  du  sein,  de  l'estomac,  de  l'oeso- 
phage,  del'intestin,  de  l'epiploon,  etc.  Elles  sont  le  fait,  aussi  bien 
du  sarcome  et  du  lymphadenome  que  du  carcinome. 

On  les  observe  generalement  chez  radulte,exceptionnellement  chez 
l'enfant.  Cependanf,  Hofmokl  a  vu  chez  un  enfant  de  trois  ans  un 
sarcome  de  la  plevre  qui  donna  lieu  a  une  pleuresie  hemorragique. 
Trousseau,  Lepine  ont  rapporte  des  observations  analogues. 

Le  d6but  de  ces  pleurisies  est  generalement  insidieux,  accompa- 
gne  de  douleurs  thoraciques  vagues  et  de  gSne  respiratoire ; 
rarement  il  est  brusque  et  marque  par  un  point  de  c6te  intense. 

Deux  phenomenes  principaux  caracterisent  la  pleuresie  cance- 
reuse :  l'epaississement  de  la  plevre  et  repanchement.  L'epaississement 
de  la  plevre,  qui  est  parfois  considerable  et  peut  atteindre  2  centi 
metres,  donne  lieu  a  des  sympt6mes  de  pleurite  s6che ;  mais  bien 
souvent,  l'epaississement  de  la  plevre  est  tel  que  les  symptomes 
d'auscultation  et  de  percussion  revStent  une  intensite  excessive  qui 
fait  croire  a  tort  a  l'existence  d'un  epanchement. 

La  pleurite  seche  se  revele  par  des  frottemenls  rudes  aux  deux 
temps  de  la  respiration,  surlout  a  Tinspiration,  et  par  une  dyspnee 
legere.  La  pleurite  avec  epanchement  se  traduit  par  une  matite 
etendue,  sans  limites  precises,  une  abolition  des  vibrations  vocales, 
une  immobilite  de  toute  la  moitie  du  thorax  correspondant  a  la 
pleurite,  une  deviation  notable  du  coeur,  et  dans  un  quart  des  cas, 
une  dilatation  des  veines  sous-cutan6es  avec  cedeme  de  la  paroi 
thoracique.  Le  plus  souvent  l'egophonie  et  la  pectoriloquie  aphone 
font  defaut  ou  manquent  de  nettete.  Ces  symptomes,  joints  a  une 

(1)  Kierer,  De  la  pleuresie  non  hemorragique  dans  le  cancer  pleuro-pulmonaire. 
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dyspnee  intense,  allanL  parfois  jusqu'a  I'orthopn^e,  font  croire  a  un 
epanchement  pleural  abondant,  et  Ton  pratique  la  thoracentese.  Au 
cours  de  cette  operation,  on  sent  que  l'aiguille  traverse  un  tissu 
d'une  epaisseur  et  d'une  durete  inaccoutumees. 

Les  resultats  de  la  thoracentese  sont  variables:  1°  dans  un  certain 
nombre  de  cas  (37  fois  sur  42,  d'apres  Moutard-Martin),  la  ponction 
est  blanche;  il  n'y  a  pas  de  liquide  dans  la  cavit6  pleurale  et  les 
symptdmes  sont  dus  uniquement  aux  neomembranes  pleurales.  C'est 


Fig.  9.  —  Trace  stethographique  bilateral  pris  sur  une  fe  nime  de  soixante-trois  ans. 
atteinte  de  cancer  pleuro-pulmonaire  et  de  pleuresie  h^morragique  du  cote  gauche. 
La  ligne  superieure  marque  les  mouvements  du  cote  droit  du  thorax,  la  ligne 
inferieure  correspond  au  cote  gauche;  l'inspiration  est  marquee  par  la  partie 
ascendante  de  la  courbe,  l'expiration  par  la  descendante.  Ainsi  qu'il  est  a\s&  de 
le  constater,  le  cote  malade  est  riyoureusement  immobile ;  le  cote  sain  se  meut 
rapidement  et  d'une  facon  irreguliere. 

dans  les  cas  de  ce  genre  qu'on  observe  le  retrecissement  dela  moiti6 
du  thorax  correspondant  au  cancer.  Ce  symptome,  signale  par 
Frankel,  et  observe  aussi  par  Leplat,  est  exceptionnel  et  ne  semble 
pas  avoir  l'importance  que  lui  avait  attribuee  Frankel ;  il  est  du 
vraisemblablement  a  Taction  retractile  des  neomembranes. 

2°  Dans  les  autres  cas,  la  ponction  donne  issue  a  un  liquide  sereux 
ou  sanglant.  Le  liquide  sereux  a  generalement  une  densite  superieure 
a  1018  et  contient  tres  peu  de  fibrine  (Mehu).  Le  liquide  hemor- 
ragique  est  tantot  sanguinolent,  tantdt  rouge  brunatre,  couleur  cho- 
colat,  nettement  sanglant  (hematome  neoplasique  de  Vergely) ;  il  est 
egalement  pauvre  en  fibrine. 

En  examinant  au  microscope  le  produit  de  centrifugation  de  ce 
liquide,  on  y  rencontre  parfois  des  cellules  cancereuses,  polymorphes, 
caudees  ou  en  massue  (A.  Frankel,  Ehrlich,  Quincke,  etc.) ;  ces 
elements  neoplasiques  trait6s  par  une  solution  iodee  presente'nt  la 
reaction  glycogenique  (Quincke). 

La  ponction  n'amene  souvent  aucun  soulagement :  la  dyspn6e  per- 
siste  ou  augmente,  la  matite  ne  diminue  pas,  les  vibrations  thora- 
ciques  rcstcnt  abolies,  le  cceur  ne  rcprend  pas  sa  position  normale, 
preuves  quo  ces  symptdmes  relevent  plutdt  des  adherences  que  de 
repanclioment. 

D'ailleurs,  la  st6thograpliie  bilaterale  donne  ici  des  resultats  tres 
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particulars.  Alors  que  dans  les  pleuresies  s6ro-fibrineiases,  quelle  que 
soit  l'abondaneo  de  I'epamchement,  le  cdte  affects  ne  devicnt  jamais 
immobile,  dans  la  pleuresio  nemorragique  cancereuse,  rimmobilile 
rigourcuse  peul  <Hre  relev6e  (fig.  9)  (Gilbert  et  Roger). 

Le  liquide  se  reproduit  Ires  rapidement;  toulosles  semaines,  il  faul 
pratiquer  une  nouvolle  thoracentese.  Generalement  le  liquide  se 
reproduit  ainsi  jusqu'a  la  mort,  qui  survient  apres  dix  el  quelquel'ois 
seulement  apres  trente  ponclions.  Chez  un  maladede  Moutard-Martin 
qui  survecut  sept  mois,  on  retira  ainsi  de  la  plevre  50  litres  de 
liquide.  Maissouvent  laquantite  du  liquide  evacue  diminuea  chaque 
ponetion,  parce  que  la  plevre  se  cloisonne 

Pendant  ce  temps,  le  malade  perd  ses  forces,  palil,  se  cacheclise  ; 
et  la  mort  survient  en  Pespace  de  deux  a  quatre  mois. 

Joints  aux  caracteres  de  l'epanchement,  1'cedeme  de  la  j)aroi  tho- 
racique,  la  dilatation  veineuse,  Thypertrophie  avec  induration 
ligneusf  des  ganglions  sus-claviculaires,  les  signes  d'une  lumeur  du 
m^diastin,  ou  Texpectoration  caracl6ristique  d'un  cancer  du  pou- 
mon  (expectoration  gelee  de  groseille,  contenant  des  elements  cance- 
reux  reconnaissables  an  microscope),  le  developpement  de  nodules 
cancereux  indures  au  lieu  de  la  ponetion  (Purjetz,  Unverricht), 
permettent  de  faire  le  diagnostic  de  Taffection. 

Mais  il  faut  surtout  se  baser  sur  la  nature  el  revolution  del'ej")an- 
chement  :  un  epancbement  sereux  on  bemorragique  tres  dense, 
pauvre  en  fibrine,  se  reproduisant  tres  rapidement  et  indefiniment, 
conservant  toujours  les  memos  caracteres,  contenant  dans  son 
sediment  des  cellules  cancereuses,  voila  les  signes  qui  ont  le  plus  de 
valour  pour  le  diagnostic 

PR0N0STIC.  —  Le  pronoslic  des  pleuresies  hemorragiques  depend 
essentiellement  de  leur  cause  ;  la  nature  hemorragique  de  l'exsudat 
n'est  pas  en  lui-meme  un  facteur  de  gravite. 

TRAITEMENT.  —  Lespleuriles  bemorragiques  reclament  lememe 
traitement  que  les  pleurites  sero-fibrineuses  :  la  thoracentese  des  que 
la  quantity  du  liquide  devient  considerable. 

L'aiguille  employee  pour  la  ponetion  doit  toujours  etre  d'un  assez 
fort  calibre  pour  ne  pas  s'obliterer.  La  quanlite  de  liquide  6vacuee  en 
une  seule  seance  doit  etre  ici  encore  moindre  que  dans  les  pleuresies 
sero-fibrineuses,  si  Ton  ne  veut  pas  exposer  le  malade  a  des  acci- 
dents. II  ne  faul  pas  depasser  700  k  800  grammes ;  quelquefois  memo, 
apres  Tevacualion  de  400  grammes  de  liquide,  le  malade  eprouve 
deja  des  douleurs  et  des  tiraillements  qui  forcent  le  medecin  a 
arreler  1  ecoulement. 

Le  soulagcment  produit  par  la  thoracentese  est  ordinairement 
moins  grand  que  dans  les  pleuresies  soro-fibrineuses.  Souvent,  lorsque 
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la  pleuresie est canc6reuse,  l'epanchement  se  reproduit  avec  rapidite; 
on  est  oblige  de  repeter  frequemrnent  la  thoracentese,  ce  qui  pro- 
duit  une  serie  de  saignees  successives,  anemiantes  pour  le  malade  ; 
pour  celle  raison,  l'operation  ne  doit  etre  faite  que  dans  les  cas  oil 
clle  est  formellement  indiquee  par  l'abondance  du  liquide  et  par  la 
dyspnee  ;  et  Ton  doit  manosuvrer,  comme  le  conseille  Dieulafoy,  de 
telle  sorte  qu'on  ne  retire  que  le  trop-plein  de  la  plevre. 


Pleuresies  purulentes. 

Designees  sous  le  nom  d'empyemes  par  Hippocrate  et  par  les  mede- 
cins  grecs  et  latins,  les  pleuresies  purulentes  ont  ete  connues  avant 
les  pleuresies  sero-fibrineuses. 

Mais  ce  n'est  qu'en  ce  siecle  et  surtout  en  ces  dernieres  annees  que 
leur  etude  a  fait  de  grands  progres,  grace  a  la  chirurgie  et  a  la  bacte- 
riologie.  La  chirurgie  a  apporte  des  procedes  therapeutiques  nou- 
veaux,  efficaces.  La  bacteriologic  a  perinis  de  distinguer,  dans  le 
groupe  encore  confus  des  pleuresies  purulentes,  des  affections  dis- 
tinctes  par  leur  origine,  leur  nature,  leur  e\oluLion  et  leur  pro- 
nostic. 

Aussi  devons-nous,  comme  Netter,  appuyer  sur  la  bacteriologie 
notre  classification  des  pleuresies  purulentes. 

Ce  qui  fait  la  specificite  de  ces  pleuresies,  ce  n'est  point,  en  effet, 
leur  etiologie,  ce  ne  sont  point  les  maladies  au  cours  desquelles  elles 
surviennent,  ce  sont  les  agents  infectieux  qui  leur  donnent  naissance. 
Chaque  microbe  provoque  une  reaction  pleurale  particuliere,  en 
rapport  avec  sa  virulence  et  ses  proprietes  speciales,  et  determine  une 
svmptomatologie  et  une  evolution  qui  n'appartiennent  guere  qu'a  lui. 

C'est  ainsi  qu'on  peut  diviser  les  pleuresies  purulentes  non  tubercu- 
leuses  en  : 

1°  Pleuresies  purulentes,  causees  par  les  microorganismes  habi- 
luellement  ou  accidentellement  pyogenes  : 

a.  Pleuresies  a  streptocoques  ; 

b.  Pleuresies  a  pneumocoques  ; 

c.  Pleuresies  a  staphylocoques; 

cl.  Pleuresies  a  organismes  plus  rares  :  pneumobacille,  bacille 
typhique,  colibacille,  tetragene,  bacille  pseudo-diphterique,  etc. 
2°  Pleuresies  chyliformes. 
3°  Pleuresies  putrides. 

Comme  Netter,  nous  ne  ferons  pas  un  groupe  special  des  pleure- 
sies purulentes  a  infection  mixte,  parce  qu'  «  il  y  a  toujours  dans  ce 
cas  un  microbe  predominant  et  qu'il  faut  tenir  compte  du  microbe 
qui  fait  le  pronostic  le  plus  severe  ». 

Avant  d'entrer  dans  l'etudede  chacune  de  ces  variet(5s  speciales  de 
pleuresies,  il  est  necessaire  d'indiquer  d'une  fagon  generale :  les  con- 


150  L.  LANDOUZY  ET  M.  LABBE.  —  PLEURISIES. 

dilions  iliologiques  et  pathoginiques  qui  president  a  la  formation  des 
epanchements  purulents;  les  sympldmes  et  les  complications  qui 
resultent  de  la  presence  du  pus  dans  la  plevre. 

flTIOLOGIE.  —  La  frequence  gem-rale  des  pleurisies  purulentes 
(mime  en  y  faisant  rentrer  les  pleurisies  tuberculeuses  que  les  autenrs 
ne  separent  pas  habilucllement)  est  beaucoup  moindre  que  cclle  des 
pleurisies  sero-fibrineuses. 

La  statistique  de  Bocber  (1),  portant  surl'ensemble  des  pleurisies 
avec  ipanehemenl,  de  l'adulte  et  de  1'enfant,  donnc  : 


Pleurisies  purulentes   11 

—  hdmorragiques   3 

—  sereuses   10 

—  sero-fibrineuses   21 


La  statistique  de  Teggatz,  sur  139  pleuresies  avec  exsudat,  indique 
21  pleuresies  purulentes. 

La  proportion  est  done  la  meme  a  peu  pres,  et  Ton  peut  dire  que 
les  pleuresies  purulentes  representent  15  a  25  p.  100  du  nombre  total 
des  pleurisies  humides. 

Cette  proportion  se  modifie,  si  Ton  considere  separement  les 
pleurisies  de  l'adulte  et  celles  de  Fenfant. 

Sur  498  pleurisies  chez  l'adulte,  Ziemssen  a  vu  38  pleurisies  puru- 
lentes, soit  7,6  p.  100  du  nombre  total. 

A  l'hdpital  Trousseau,  Netter  a  'soigni  46  enfants  pour  des  pleu- 
risies avec  ipanchement,  dont  25  pour  des  pleurisies  purulentes. 
Israel,  sur  206  pleurisies  de  l'enfance,  a  vu  59  pleurisies  purulentes. 
La  proportion  est  done,  en  moyenne,  de  30  a  50  p.  100. 

De  sorte  que  la  pleurisie  purulente  est,  chez  les  enfants,  relative- 
ment  aux  autres  pleurisies,  quatre  a  cinq  fois  plus  friquente  que  chez 
l'adulte. 

Les  diffirents  microbes  qui  causent  les  pleurisies  purulentes  n'inter- 
viennent  pas  avec  la  meme  frequence. 

Empruntons  a  Netter  les  statistiques  suivantes.  La  premiere,  datant 
de  1890,  est  basie  sur  l'itude  de  109  cas  et  reprisenle  la  proportion 
des  divers  microbes  isolis  dans  les  pleurisies  purulentes  chez  l'adulte 
et  chez  l'enfant  : 


Streptocoques  . ...  44 

Streptocoques  et  pneumocoques   2,8 

Pneumocoques   26,7 

Staphylocoques   1,8 

Tuberculeuses  et  putrides  ,  2  1,7 


La  seconde  comprend  81  empyemes  infantiles,  qui  se  riparlissent 
ainsi  : 


(1)  Bocheii,  Klinische  Jagttagelser  over  den  sekundoere  Pleuritis  [Hospital 
Titende,  1895). 
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Pneumocoque  pur  

Pneumocoque  +  staphylocoque  

Pneumocoque  -4-  streptocoque  

Pneumocoque  -f-  bacille  de  Koch  

Pneumocoque  +  streptocoque  +  bacille  de  Koch 

Streptocoque  pur  

Streptocoque  +  staphylocoque  

Streptocoque  +  bacille  de  Koch  

Staphylocoque  pur  

Staphylocoque      bacille  de  Koch  

Bacille  de  Koch  pur  

.  Bacterium  coli  

Sterile  

Pleuresie  putride  

Soit  pour  le  pneumocoque  65,4  p.  100,  pour  le  streptocoque 
13  p.  100,  et  pour  la  tuberculose  7,4  p.  100. 

Comparativement,  les  pleuresies  de  Fadulte  ont  donne  au  meme 
auteur: 

Pneumocoque   24,9  p.  100 

Streptocoque  , ....  41,2 

Bacille  de  Koch   V,6  — 

En  resume,  le  streptocoque  est  la  cause  la  plus  frequente  des  pleu- 
resies purulentes  de  Fadulte,  le  pneumocoque  la  cause  la  plus  habi- 
tuelle  des  pleurisies  purulentes  de  Fenfant ;  le  bacille  de  Koch 
cause  plus  souvent  des  pleuresies  purulentes  chez  Fadulte  que  chez 
Fenfant. 

Les  pleuresies  purulentes  sontdites :  conseculives,  sielles  surviennent 
comme  localisation  secondaire  de  Finfeclion  au  cours  d'une  maladie 
anterieure ;  primitives,  si  elles  sont  la  premiere  manifestation  appa- 
rente  de  Finfection. 

Les  pleuresies  consecutiues  se  produisent  de  differentes  facons  : 

1°  Elles  peuvent  etre  dues  a  Fapport  direct  des  germes  infectieux 
dans  la  cavite  pleurale  a  la  faveur  d'un  traumatisme  (plaie  penetrante 
de  la  poitrine,  fracture  compliquee  des  cotes);  les  microbes  penetrent 
soit  au  moment  de  I'accident,  apportes  par  une  arme  blanche,  un  pro- 
jectile, des  debris  de  vetements,  soit  ulterieurement,  au  cours  d'une 
exploration  septique. 

Dans  ce  groupe  peuvent  etre  classees  les  pleuresies  purulentes  qui 
succedent  a  une  thoracentese  malpropre  ou  faite  a  travers  une  peau 
infectee  a  la  faveur  d'un  vesicatoire  (Feltz). 

Autrefois  on  accusait  la  thoracentese  de  d6terminer  la  transfor- 
mation purulente  d'un  epanchement  sero-fibrineux;  les  precautions 
antiseptiques,  prises  aujourd'hui,  permettent  d'6viter  cet  accident 
que  la  resistance  de  la  plevre  malade  a  Fegard  des  germes  pyogenes 
et  les  proprieles  bactericides  de  l'exsudat  pleural  rendent  d'ailleurs 
fort  improbable.  La  plupart  des  pleuresies  sero-fibrineuses  qui  devien- 
nent  purulentes  doivent  cette  transformation  a  la  nature  de  Finfec- 
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tion  primitive,  el  non  a  une  infection  secondaire  accidentelle;  il  ne- 
faut  pas  oublier  que  les  pleuresies  purulentes  passent  souvent  par 
un  premier  stade  dans  lequel  le  liquide  est  clair  ou  a  peine  louche 

2°  Le  plus  souvent,  les  pleur6sies  purulentes  surviennent  au  cours 
d'une  affection  dtun  organe  voisin.  Au  premier  rang  sont  les  affec- 
tions du  poumon  (pneumonic,  broncho-pneumonJe ;  abces,  cancer r 
kyste  hydatiquc  du  poumon). 

Au  second  rang  viennent :  les  affections  de  la  paroi  thoracique 
(abces  de  la  paroi,  de  Faisselle,  abces  et  cancer  du  sein,  etc.);  les 
affections  des  organes  du  mediastin  (abces  perioesophagiens  conse- 
culifs  a  un  relrecissement  ou  a  un  cancer  de  1'cesophage,  abces 
propages  de  la  region  cervicale,  pericardites,  etc.);  les  affections  de 
1'abdomen  (peritonites  puerperales,  peritonites  localisees  aulour 
d'une  suppuration  du  foie,  de  la  rate,  de  I'intestin,  abces  sous-phre- 
niques). 

Dans  tous  ces  cas,  1'infection  se  propage  ordinairement  par  conli- 
gu'ite\  La  plevre  participe  aux  inflammations  des  organes  sous- 
jacents  auxquels  elle  est  unie  par  un  tissu  conjonctif  riche  en  vais- 
seaux  lyniphatiques.  Les  germes  infectieux  sont  apportes  par  les 
vaisseaux  lymphatiques  sous-pleuraux  et  Ton  relrouve  parfois, 
m6me  apres  la  morl,  des  traces  de  leur  passage  sous  forme  de  trainees 
lymphangitiques  (Achalme). 

Mais  ce  n'est  peut-etre  pasle  seul  processus.  Lorsque  la  pleuresie 
purulente  est  consecutive  a  une  infection  de  meme  nature  du  peri- 
carde  ou  du  peritoine,  on  pent  se  demander  si  l'infection  s'est  pro- 
pagee  grace  aux  communications  lymphatiques  qui  unissenf  les  se- 
reuses  entre  elles,  ou  bien  s'il  s'agit  d'une  infection  generale  qui  a 
frappe  simultanement  deux  iissus  similaires. 

3"  Dans  un  troisieme  groupe  de  faits,  la  pleuresie  purulente  appa- 
rait  au  cours  d'une  maladie  generale  ou  d'une  affection  d'un  organe 
61oigne.  C'est  ainsi  qu'on  la  voit  tres  fr^quemment  au  cours  de  l'in- 
fection puerperale,  des  septicemics  medicales  et  chirurgicales,  des 
pyohemies,  de  la  fievre  typho'ide,  de  la  grippe,  de  la  scarlatine,  de 
l'erysipele,  de  l'osteomyelite,  de  la  rougeole,  de  la  variole,  etc.,  etc. 

Le  microbe  qui  cause  la  pleuresie  est  tantot  le  microbe  sp6cifique 
de  l'infection  primitive  qui  s'est  generalisee  (streptocoque  de  l'erysi- 
pele ou  de  l'infection  puerperale,  staphylocoque  de  l'osteomyelite), 
tanldt  un  microbe  d'infeclion  secondaire  puise  dans  une  des  grandes 
caviles  muqueuses  ;  c'est  ainsi  que  le  streptocoque  est  l'agenl  ordi- 
naire des  infections  secondaires  au  coin  s  de  la  grippe,  de  la  scarla- 
tine, de  la  diphterie,  le  pneumocoque  au  cours  de  la  rougeole. 

Les  germes  septiques  sont  lransport6s  soil  par  la  voie  lympha- 
tique,  soit  par  la  voie  sanguine;  pourtantil  est  difficile  decomprendre 
comment  ils  pourraient  passer  des  vaisseaux  sanguins  dans  la  cavity 
pleurale.  11  est  probable  que,  dans  la  majorite  des  cas.  l'infection  de 
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Ja  plevre  a  pour  interm6diaire  une  infection  pulmonale,  un  foyer  de 
broncho-pneumonie  superficiel  par  exemple. 

Les  pleuresies  purulcntes  primitives  sont  beaucoup  plus  rares. 
Leur  existence,  admise  par  Dieulafoy,  est  douteuse  pour  Netter.  «  II 
est  probable,  dit-il,  que  toutes  ces  pleurisies  ne  paraissent  primi- 
tives que  parce  que  lc  medecin  n'a  pas  assiste  a  leur  debut,  ou 
parce  que  l'affection  extra-pleurale  qui  en  a  ete  le  point  de  d6part  est 
irstee  a  peu  pres  latente.  » 

Cette  atfection  extra-pleurale  est  le  plussouvenl  une  affection  pul- 
monaire. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  caracteres  de  la  pldvre  et  de 
Yescsudat  varient  avec  chacune  des  especes  de  pleuresies  purulentesr 
rnais  l'epanchement,  par  Faction  mecanique  qu'il  exerce  sur  les 
organes  voisins  et  par  sa  toxicite,  amene  des  alterations  speciales. 

Les  lesions  de  voismage  sont  les  unes  primitives  (broncho-pneu- 
monies),  les  autres  secondaires. 

Le  poumon  est  comprime  et  presente  des  lesions  de  pneumome 
interstilielle  plus  marquees  que  dans  la  pleuresie  sero-fibrineuse. 
L'infection  partie  de  la  plevre  peut  donner  lieu  a  des  hjmphangites 
sous-pleurales  qui  amenent  dans  le  poumon  une  sorte  de  pneumome 
dissecante,  et  qui  produisent  dans  la  paroi  thoracique  une  poche 
purulente  permettant  au  pus  pleural  de  fuser  a  travers  les  muscles 
et  de  former  un  empyeme  de  necessite. 

Elle  est  parfois  Torigine  d'abces  melastaliques  qui  ont  une  predilec- 
tion particuliere  pour  le  cerveau  ;  ainsi  s'expliquent  certaines  morts 
subites  et  certains  accidents  epileptiformes  au  cours  de  rempyeme. 

Les  deformations  du  thorax  sont  souvent  considerables  (Oulmont). 
I'arise  a  signale  la  production  d'osteopbytes  costaux. 

Lorsquelapleuresiepurulente  persistelongtemps,desde(7  enerescences 
amyloides  se  produisent  dans  le  foie,  la  rate,  les  reins;  chez  certains 
sujets,  elles  apparaissent  deja  apres  quelques  mois ;  chez  d'autres,  elles 
mettent  plusieurs  annees  a  se  constituer. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  II  est  impossible  de  reunir  dans  une  meme 
description  la  symptomatologie  de  toutes  les  pleuresies  purulentes. 
En  effet,  les  signes  generaux  et  revolution  varient  avec  la  nature 
bacteriologique  de  ces  pleuresies ;  les  signes  physiques  et  l'onctionnels 
traduisant  seulemenl  la  presence  d'un  epanchement  pleural  se  con- 
fondent  avec  ceux  des  pleuresies  sero-fibrineuses ;  quelques-uns 
cependant,  sur  lesquels  nous  nous  proposons  d'insister,  sont  plus 
specialement  en  rapport  avec  les  epanchernents  purulents. 

La  voussure  ■  limilee  du  thorax,  en  rapport  avec  une  pleuresie; 
enkystee,  se  constate  ici  plus  fre(|iiernment  que  dans  les  pleuresies 
sero-fibrineuses.  Tantol  elle  est  facilement  appreciable  a  la  vue  et 
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constitute  par  un  refoulement  excenlriquc  des  c6tes,  a  la  base  de  la 
poitrine  par  exemplc,  tanldt  elle  est  perceptible  au  palper  el  deter- 
mine un  ressaut  de  la  main  qui  passe  sur  le  thorax. 

Plus  frequente  aussi  serait  la  paralgsie  des  muscles  intercostaux, 
determinant  une  immobility  des  c6tes. 

Vcedeme  circonscrii  pale  ou  rose  est  un  signe  de  purulence  ;  mais 
il  n'est  nullemenl  pathognomonique.  Barbe  l'a  observe  dans  les  pleu- 
resies sero-fibrineuses  et  dans  les  pleuresies  hemorragiques ;  enfin  il 
peut  etre  du  a  l'application  intempestive  de  vesicatoires,  de  revulsifs. 

Les  ganglions  de  Vaisselle  sont  parfois  tumefies  (Netter). 

L'auscultation  ne  presente  aucune  particularity  bien  notable. 
Gependant  le  murmure  vesiculaire  peut  persister  m6me  dans  des  cas 
ou  l'epanchement  purulent  est  Ires  considerable.  Les  bruits  pseudo- 
cavitaires  (gargouillement,  souffle  amphorique)  s'entendenl  surtout 
dans  les  pleuresies  purulentes  de  l'enfant  (Verliac). 

Baccelli  pensait  que  la  pectoriloquie  aplwne  ne  s'entendait  que  dans 
les  pleuresies  sero-fibrineuses  ;  cependant  on  Ta  conslatee  dans  cer- 
tains cas  de  pleuresie  purulente;  il  en  est  de  memo  pour  l'egophonie. 

Aucun  de  ces  signes  n'est  caracterislique.  Bien  souvent  m6me, 
leur  groupement,  Tallure  generate  de  l'affection  ne  permettent  pas 
d'arriver  a  une  certitude  diagnostique ;  ce  n'est  qu'au  moment  ou  le 
liquide  est  evacue  au  dehors,  que  la  nature  purulente  de  lepanche- 
ment  est  reeonnue. 

L'evacuation  a  I'exterieur  est  en  effet  presque  forcee  dans  les  pleu- 
resies purulentes  ;  si  elle  n'est  pas  provoquee  par  intervention  medi- 
cale,  elle  se  produit  spontanement  apres  un  temps  variable  par  la 
vomique  ou  par  l'empyeme  de  necessity. 

fiVOLUTION,  ACCIDENTS,  COMPLICATIONS.  —  La  vomique,  due  a 
l'ouverture  de  l'abces  pleural  dans  les  branches,  est  surtout  frequente 
chez  l'adulte  et  dans  la  pleuresie  metapneumonique.  Suivant  Dieu- 
lafoy,  elle  est  presque  la  regie  dans  la  pleuresie  purulente  interlo- 
baire,  elle  est  presque  l'exception  dans  la  pleuresie  purulente  de  la 
grande  cavity  pleurale. 

La  vomique  se  produit  a  une  epoque  variable  apres  le  debut  de  la 
pleuresie;  elle  est  plus  precoce  dans  la  pleuresie  iulcrlobaire  que 
dans  la  pleuresie  generalisee.  Son  apparition  peut  etre  precedes 
de  un  ou  plusieurs  jours  par  la  felidite  de  l'haleine.  Elle  debute  en 
general  brusquement:  apres  un  effort  ou  une  quinlc  de  toux;  a  la  suite 
de  la  thoracentese ;  quelquefois  chez  l'enfant  a  1'occasion  d  une  emo- 
tion causae  par  la  crainfe  de  la  thoracentese  (Billiet  et  Barthez). 

Lorsque  la  vomique  succede  a  une  pleuresie  generalisee,  le  malade 
rcjette  tout  a  coup  une  tr6s  grande  quantity  de  pus  par  la  boucheavec 
des  efforts  de  toux  et  de  vomissement.  Le  liquide  expeclore,  d'abord 
franchement  purulent,  devienl  ensuite  muco-purulent  parson  melange 
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avec  les  mucosites  bronchiques.  Apres  la  vomique,  le  malade  se  sent 
soulage,  sa  respiration  est  plus  libre,  la  fievre  tombe.  La  vomique  se 
repete  habituellement  pendant  quelques  jours,  puis  elle  cesse  definiti- 
vement,  ou  pour  reparaitre  apres  une  nouvelle  periode  febrile,  si  le 
pus  s'est  reproduit. 

Apres  la  vomique,  les  signes  d'epanchement  thoracique  sont  rem- 
places  par  des  signes  de  caverne  ou  de  pneumothorax.  Le  pneumo- 
thorax ne  se  produit  cependant  que  d'une  fa^on  inconstante  ;  chez 
l'enfant,  Mile  Finkelstein  ne  l'a  note  que  8  fois  sur  23  perforations 
pulmonaires. 

La  vomique  qui  succede  a  une  pleuresie  localisee  (interlobaire, 
mediastine,  etc.)  est  sou  vent  le  premier  etle  seul  symptdmerevelateur 
de  l'epanchement. 

Le  pus  est  parfois  rejete  en  quantite  peu  considerable,  par  cra- 
chement  et  non  par  vomissement,  mele  aux  mucosites  des  bronches, 
si  bien  que  chez  l'adulte  ces  vomiques  fragmentees  peuvent  etre 
prises  pour  une  simple  bronchorrb.ee,  et  que  chez  l'enfant  qui  avale 
ses  crachats  la  vomique  peut  passer  completement  inapergue. 

Leichtenstern  explique  par  des  vomiques  meconnues  la  guerison 
des  pleuresies  par  resorption ;  cette  interpretation  n'est  pas  admise 
par  tous  les  auteurs  (Cabot). 

La  vomique  constitue,  dans  certains  cas  de  pleuresie  interlo- 
baire, un  mode  de  guerison  spontanee.  Maismalheureusement,  il  n'en 
est  pas  toujours  ainsi.  Quelques  semaines  ou  quelques  mois  apres 
1'accident,  la  cavite  interlobaire  se  remplit  a  nouveau  de  pus,  les  cra- 
chements  reparaissent,  et  si  Ton  n'intervient  pas,  la  fievre  hectique 
s'allume  et  le  malade  se  cachectise. 

Uempyeme  de  necessite  est  constitue  par  la  migration  du  pus  hors 
de  la  plevre  a  travers  la  paroi  thoracique.  II  est  plus  commun 
dans  la  pleuresie  metapneumonique  que  dans  les  autres  pleuresies 
purulentes.  Le  pus  se  dirige  le  plus  souvent  vers  la  region  anterieure, 
sous  le  sein,  au  niveau  du  cinquieme  ou  du  sixieme  espace  intercostal ; 
quelquefois  vers  1'aisselle,  plus  rarement  vers  le  dos;  exceptionnelle- 
ment,  on  Fa  vu  penetrer  dans  l'abdomen  et  donner  lieu  a  une  peritonite, 
ou  arriver  dans  la  region  lombaire,  l'arcade  crurale,  la  cuisse,  etc. 
<lrace  aux  interventions  precoces,  ces  complications  sontaujourd'hui 
fort  rares.  L'empyeme  de  necessite  est  precede  par  une  tumefaction 
cedemateuse  ducdte  malade;  quelques  jours  plus  tard,  apparalt  dans 
un  espace  intercostal  une  lumeur  circonscrite,  rouge,  luisante  et 
fluctuante,  tres  rarement  animee  de  battements  (empyeme  pulsatile). 
Cette  tumeur  s'ouvre  bienlot  au  dehors,  le  pus  s'ecoule,  amenant 
nne  brusque  diminution  des  symptdmes  de  compression. 

Considered  autrefois  comme  favorables,  cesempyemes  de  necessite 
sont  aujourd'hui  redoutes;  car  ils  amenent  une  suppuration  inter- 
minable. L'ouverture  ne  se  faisant  pas  a  la  partie  la  plus  declive  de 
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la  cavity  plcurale,  celle-ci  resle  a  moitie  pleine  de  liquide  ;  il  en 
resulle  un  pyopneumothorax.  Le  poumon  se  ritracte  de  plus  en  plus, 
se  carnifie,  le  thorax  se  deforme.  L'ulceralion  de  la  plevre  esl  unie 
a  l'ouverture  cutanee  par  un  trajet  fistuleux  plus  ou  moins  irregulier 
<|ui  tarde  a  se  former  mime  apres  la  guerison  del'empyeme ;  au  coin  s 
de  cette  suppuration  interminable  peut  survenir  la  necrose  costale 

Des  complications,  resultant  de  la  presence  dtun  foyer  de  suppu- 
ration intarissable,  apparaissent  au  cours  des  pleurisies  purulentes 

La  fievre  persiste  et  prend  le  caractere  hectique;  le  facies  esl  pale, 
terreux.  Des  trouhles  digestifs  graves  (anorexie,  vomissement,  diar- 
rhee)  s'installent ;  l'amaigrissemenl  se  prononce  rapidement  ;  les 
urines  deviennent  albumineuses  ;  des  cedimes  partiels,  des  escarres 
se  forment.  Le  malade  tomberait  dans  une  cachexie  de  plus  en  plus 
profonde,  si  Ton  n'intervenait  pas  chirurgicalemenl.  D'autres  com- 
plications resullent  des  infections  seconclaires  qui  se  produisent  dans 
I'exsudaL  Tantot  ces  infections  secondaires  rallument  la  fievre, 
tantot  elles  amenent  la  transformation  pulride  de  lepanchement.  La 
pleuresie  peut  devenir  elle-mime  le  point  de  depart  d'une  veritable 
pyohemie  et  donner  naissance  a  des  abces  metastatiques. 

Les  accidents  nerveux  etudies  par  Roger,  M.  Raynaud,  Rouveret, 
Jeanselme,  etc.,  sont  frequents  au  cours  des  pleuresies  purulentes 
et  apparaissent  surtout  a  l'occasion  des  interventions  therapeutiques 
(empyeme,  lavages  de  la  plevre).  Ce  sont  des  accidents  syneopaux, 
convulsifs  ou  hemiplegiques,  parfois  mortels.  Leur  pathogenie  est 
variable  (1 ).  Quelques-uns  relevent  de  l'hysterie  (Jeanselme),  d'autres 
de  l'uremie,  d'une  embolie  cerebrale,  d'un  abces  cerebral;  d'autres, 
enfin,  sont  provoques  par  Tirritation  reflexe  de  la  plevre  ;  les  expe- 
riences de  Laborde,  de  Lamande  ont  montre  l'importance  et  la  gra- 
vite  des  irritations  pleurales  mecaniques. 

Les  pleuresies  purulentes  de  longue  duree  laissent  apres  elles  des 
retractions  et  des  deformations  thoraciques,  de  meme  nature,  tnais 
plus  marquees  encore  et  moins  remidiables  que  celles  (pi'on  observe 
apres  les  pleuresies  sero-librineuses. 

TRAITEMENT.  —  Sauf  les  reserves  ou  les  parti  ententes  inherentes 
a  certains  cas  de  pleurisies  generalisiespneumococciques  —  qui,  nous 
le  dirons  plus  loin,  peuvent  guerir  soit  apres  une,  soil  apres  plusieuiN 
thoracenteses  —  comme  a  certains  cas  de  pleuresies  streptococciques 
general isees,  comme  encore  a  cerlaines  pleuresies  pneumococeiques 
enkystees  pouvant  guerir  par  vomiques,  on  doil  savoir  que,  en  matiere 
de  pleuresies  purulentes,  le  trailemenl  de  choix  est  la  thoracotomie 
Les  pleuresies  purulentes  doivent  se  trailer  comme  des  abces 
pleuraux,  puisque,  en  fait,  elles ne  soul  rien  autre  chose. 

(])  Licimne,  Soc.  med.  des  hop.,  IXT.V  —  L.  Laitoouzy,  Th.  dapregat.,  1XX0,  p.  227. 
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Le  principe  de  l'empyeme  acoepte,  on  concoil  qu'on  puisse,  en 
raison  de  certaines  indications  therapeutiques,  visant  la  nature  et  la 
duree  de  la  pleuresie  purulente,  visant  l'age  ou  Total  du  pleure- 
tique,  ouvrir  labels  pleural  par  tel  ou  tel  procede,  plutdt que  par  tel 
ou  tel  autre.  On  congoit  que  le  medecin  ait,  d'abord,  a  se  decider 
pour  une  intervention  precoce,  la  precocite  repondant  pour  une  part 
de  l'efficacite  du  traitement,  puisque  le  pleurelique  empyeme  aura 
moins  longtemps  a  souffrir  de  sa  pleuresie  en  tant  qu'affection  locale, 
en  taut  aussiquemaladieinfectante.  On concoit  encore  que  le  medecin 
se  decide  pour  une  intervention  precoce,  puisque,  grace  a  celle-ci,  le 
malade  aura  chance  d'echapper  aux  associations  microbiennes , 
comme  a  la  putridite  pleurale  toujours  redoutable. 

Le  principe  de  la  precocite  d'intervention  admis,  e'est  affaire  de 
tact  medical  de  savoirse  decider  pour  une  intervention  :  avec  ou  sans 
drains  laisses  dans  la  plaie;  avec  pansements  humides  ou  sees,  rares 
ou  frequents;  avec  injection  de liquides  antiseptiques  ou  aseptiques. 
D'une  faeon  generale,  des  le  diagnostic  de  pleuresie  purulente  etabli 
(celui-ci  etant  fait  au  moyen  d'une  ponction  exploratrice  servant  non 
seulement  a  dire  la  qualite  de  l'epanchement,  mais  encore  a  demontrer 
liacleriologiquement  sa  nature)  l'intervention  s'impose,  la  thoraco- 
tomie  n'ayanl  chance  d'etre  pleinement  efficace,  e'est-a-dire  de  ne 
laisser  apres  elle  ni  fistule  interminable  ni  deformation  indelebile,  qu'a 
•condition  d'etre  hative. 

L'asepsie  rigoureuse  est  de  mise  pour  l'operation  de  rempyeme 
.aussi  bien  que  pour  la  thoracentese.  On  aurait  tort  de  se  departir 
d'une  regie  qui  ne  comporte  pas  d'exception,  sous  pretexte  que,  au 
total,  il  s'agit  d'ouvrir  un  abces  pleural.  S'il  etait  besoin,  nous  rappel- 
lerions  qu'un  manquement  aux  pratiques  rigoureuses  d'asepsie  pour- 
rait  elre  cause  d'une  infection  nouvelle  de  la  plevre,  la  streptococcie 
pouvant  venir,  par  exemple,  compliquer  une  pleuresie  purulente 
•demeuree  exclusivement pneumococcique  jusqu'a  l'heure  oil  s'est  faite 
Tintervention  medico-chirurgicale. 

Si  nous  parlons  ici  d'intervention  medico-chirurgicale,  c"est  que 
nous  sommes  de  ceux  qui  pretendent  que  la  thoracotomie,  telle  qu'il 
lafaut  pratiquer  le  plus  souvent,  e'est-a-dire  precoce,  —  s'attaquant 
a  des  pleuresies  aigues  et  par  suite  ne  relevant  guere  du  pro- 
ced6  d'Estlander,  —  peut  etre  consideree  comme  une  des  operations 
d'urgence  et  de  technique  facile,  que  tout  medecin  devrait  savoir 
pratiquer. 

Dans  le  cas  de  pleuresie  purulente  generale  (il  sera  parle  plus  loin 
du  traitement  particulier  reclame  par  les  pleuresies  enkyslees)  on 
choisira,  comme  point  d'ouverlure,  le  huiticmc  espace  intercostal, 
l'incision  so  faisant  dans  la  ligne  axillaire  post6rieuro,  le  long  du 
bord  antorieur  du  muscle  grand  dorsal.  L'anesthesie  par  le  chlorure 
de  methyle,toutesuperficielle,  relative  et  passagore,  n'ofant  point  suf- 
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fisanlc,  on  peut  avee  avantage  recourir  a  I'anesthesie  du  champ  ope- 
ratoire  par  l'injection  de  cocaine. 

La  morphine,  le  chloroformc  ct  Tether  sont  contre-indiques  par  les 
troubles  organiques  et  fonctionnelspulmonaires  et  cardiaques  depen- 
dant de  la  pleuresie. 

A  moins  de  debilite  du  malade  ou  de  tendances  syncopales  qui 
l'eraient  donner  la  pref6renee  au  decubitus  lateral  coinplet,  le  pleure- 
tique  sera  place  de  telle  fagon  que  le  cdte  malade  se  presenteen  con- 
vexite  forcee;  cette  position  est  obtenue  en  faisant,  par  le  cdte  sain, 
reposer  le  malade  sur  deux  oreillers  enroul6s  Tun  sur  l'autre  en 
maniere  de  gros  traversin.  Au  cas  ou  le  pleuretique  ne  serait  point 
debilite  el  ou  l'epanchement  n'atteindrait  point  un  volume  assez  con- 
siderable pour  avoir  produit  de  serieux  troubles  fonctionnels,  on 
pourrait  operer  le  malade  assis  sur  le  bord  du  lit  ou  sur  une  table,  un 
aide  le  tenant  a  bras-le-corps,  les  mains  placees  dans  chaque  aisselle. 
On  opererait  de  celte  fagon  dansle  cas  seulement  oil  Ton  aurail  recours 
a  l'anesthesie  locale  et  superficielle  que  donne  le  chlorure  de  methyle 
ou  Tether.  Que  si,  au  contraire,  on  emploie  la  cocaine  en  injection 
dermique,  en  vue  d'insensibiliser  le  champ  opera toire,  la  prudence 
veut  que  le  malade  affectela  position  indiquee  precedemment,  c'est- 
a-dire  que  le  pleuretique  soit  couche  de  trois  quarts,  le  cot6  sain 
arc-boute  sur  l'orciller  enroule. 

L'operation  est  facile,  son  execution  rapide,  toutes  les  fois  qu'il 
s'agit  d'une  pleur6sie  purulente  generate  datantde  quelquessemaines 
seulement. 

Pour  inciser  les  divers  plans  de  l'espace  intercostal,  du  derme  a  la 
plevre,  comme  pour  ouvrir  la  sereuse,  on  se  sertd'un  bistouri  droit, 
mais  c'est  le  bistouri  boutonne  qu'on  choisira  pour  faire  large  1'in- 
cision  transversale.  L'emploi  exclusif  du  bistouri  boutonne  garantira 
contre  toute  fausse  manoeuvre :  a  gauche,  il  meltra  en  garde  contre 
les  blessures  du  pericarde;  a  droite,  contre  les  blessures  du  dia- 
phragme. 

Le  pus  ecoule, —  son  evacuation  sera  au  besoin  facilitee  par  cer- 
taine  inclinaison  donnee  au  corps  du  pleuretique,  —  il  est  preferable 
de  faire,  au  moyen  d'un  bock  conlenant  plusieurs  litres,  un  lavage 
avec  le  serum  artificiel  sterilis6,  ou  Teau  boriquee  h  4  p.  100,  la 
solution  etanta  la  temperature  de  37  ou  38°.  Gela  fait,  leslevres  de  la 
plaic  ayant  ete  largement  lavees  a  l'eau  bouillie  chaude,  on  introduit 
deux  drains  d'une  longueur  de  6  centimetres  qu'on  arrete  contre  la 
paroi  thoracique  par  une  grande  epingle  anglaiseles  traversant  per- 
pendiculairement ;  de  la  gaze  sterilisee  chilfonnee  est  enroulee 
autour  des  drains,  le  tout  est  recouvcrt  d'un  veritable  matelas  de 
ouate  hydrophile  embrassant  tout  le  thorax  en  maniere  de  bandage 
de  corps,  la  ouate  elant,  du  c6l6  empyeme,  mise  en  double  ou  en 
triple  epaisseur. 
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Le  tout  est  maintenu  soit  par  des  tours  multiplies  de  tarlatane 
sterilised  ou  mieux  encore  par  un  bandage  de  flanelle  sterilisee  avec 
brctelles. 

Le  malade  se  maintient  couche  sur  le  c6t6  op6r6  afin  de  faciliter 
1'ecoulement  du  liquide  :  le  pansement  est  renouvele  tot  ou  tard 
suivant  qu'il  est  plus  ou  moins  sali,  suivant  que  la  temperature,  qui 
s'est  abaissee  aussitdt  l'operation,  reste  a  la  normale  ou  fait  mine  de 
remonter. 

L'emploi  des  lavages  dans  les  pansemenls  successifs  est  discute ; 
pour  notre  part  nous  y  recourons  volontiers,  les  faisant  de  preT6rence 
soit  avec  des  liquides  antiseptiques,  soit  avec  l'eau  bouillie  ou  le 
serum  artificiel  tant  que  la  plaie  donne  issue  a  du  liquide  purulent, 
surtout  si  le  liquide  est  d'odeur  fe tide. 

En  ce  cas,  toutes  les  solutions  antiseptiques  sont  bonnes :  solution 
de  sublim6  a  1  p.  2  000  ou  3000;  solution  d'acide  salicylique  a 
2  p.  1000;  solution  au  chlorure  de  zinc  a  1  p.  100  ;  solution  a  la 
creoline  a  3  p.  100.  Par  exces  de  prudence  les  lavages  antiseptiques 
seront  suivis  d'un  dernier  lavage  a  l'eau  bouillie. 

Apres  avoir  ete  repetes  d'abord  tous  les  deux  ou  trois  jours,  les 
lavages  seront  espaces  et  moins  abondants,  puis  les  drains  seront 
raccourcis  et  les  pansements  faits  a  sec.  Au  bout  de  trois  a  six 
semaines  de  cette  pratique,  la  plaie  peut  etre  fermee  et  la  guerison 
complete,  le  malade  pouvant  avoir  la  chance  de  ne  garder  de  sa 
pleuresie  aucune  autre  deformation  thoracique  qu'une  depression 
cicatricielle  temoignant  de  l'incision  de  l'espace  intercostal. 

Nombre  de  pleurisies  purulentes  streptococciques  et  pneumococ- 
ciques  (les  premieres  plus  nombreuses  chez  l'adulte,  les  secondes 
plus  communes  chez  l'enfant)  ainsi  traitees  precocement,  sont  sui- 
vies  d'un  retour  ad  integrum  organique  et  fonctionnel,  en  depit  de 
1'intensite  de  la  fievre,  en  d6pit  de  la  gravit6  de  l'etat  general,  en 
depit  de  l'abondance  du  pus,  la  thoracotomie  precocement  faite 
donnant,  d'ordinaire,  d'aussi  bons  resultats  dans  les  pleuresies  puru- 
lentes aigues  qu'elle  en  donne  de  mediocres  ou  de  mauvais  dans 
les  cas  d'intervention  tardive  ou  la  chronicite  de  l'affection  met  la 
cavite  pleurale  en  conditions  anatomiques  telles  que  la  pleuresie  ne 
pourra  plus  guerir  que  par  symphyse.  C'est  a  ces  pleuresies  inter- 
minables  —  vis-a-vis  desquelles  on  a  trop  longuement  patiente  sous 
pritcxte  que  chacune  des  thoracenteses  successivement  faites  don- 
nait  chaque  fois  moins  de  pus  —  qu'on  s'ingenie  de  remedier  par 
l'operation  d'Estlander,  dont  le  but  est  de  mobiliser  la  paroi  thora- 
cique en  vue  de  faciliter  le  rapprochement  des  deux  feuillets  de  la 
plevre.  Les  requitals  de  cette  operation  laissent  le  plus  souvent 
a  d6sirer,  cn  d"6pit  des  resections  successiv.es  auxquelles  sacrifie 
le  chirurgien,  parfois  dans  une  deuxieme  ou  m6me  une  troisieme 
intervention,  esperant  toujours  parvenir  a  ass6cher  la  cavite  pleu- 
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rah:  el  a  Termer  les  interminables  fistulcs.  Si  on  peul  vraimenl  dire 
l'operation  cl'Estlander  etre  l'operation  <Je  necessity,  el  non  I'inter- 
venlion  de  ehoix  a  proposer  en  matiere  de  pleur6sie  purulente,  c'est, 
d'une  part,  qn'on  s'y  resigne  quand  le  m6decin  n'a  pas  su  se  decider, 
dans  la  periode  aigue,  pour  l'empye-me  de  choix,  c'est-a-dire  pour  La 
simple  ouverture  de  l'espace  intercostal  ;  c'est,  d'autre  part,  que  la 
clinique  nous  apprend  combien  se  sont  montres  precaires  la  pluparl 
desresultats  obtcnus  dans  les  suppurations  chroniques  de  la  plevre, 
alors  surtout  que  l'operation  —  comme  c'est  le  cas  habitue]  —  se 
fait  chez  des  pleuretiques  depassant  trente  ans. 

Heureux  les  adultes  qui,  ayant,  en  une  ou  plusieurs  fois,  consent 
aux  larges  reseclions  costales,  peuvent,  apres  quinze  ou  dix-huil 
mois,  apres  plusieurs  annees  meme,  guerir  de  leur  fislule  pleurale. 

Les  statistiques  publiees  en  divers  pays  monlrenl  que  l'operalion 
d'Estlander  doit  rester  une  intervention  de  necessite,  elle  est  un  pis- 
aller  auquel  pourtant  il  faut  savoir  recourir  :  soit  alors  que  la  plcu- 
resie  purulente  aigue  ou  subaigue  forme  abces  intercostal  entratnanl 
apres  elle  alterations  des  cdtes  ;  soit  alors  que  la  pleuresie  purulente 
longuement  s'enkyste,  pour  former  une  pleuresie  interlolmire,  ou  un 
abces  sus-diaphragmalique. 

Inutile  d'ajouter  que  chez  pareils  jdeureliques  rintervention  ne 
peut  etre  faite  que  par  un  chirurgien,  d'autant  (jue  Tempyeme  n'est 
plus  une  operation  dont  les  temps  soient  regies  d'avance. 

11  est  clair,quepuisqu'ilaele  parle  de  pleuresie  purulente  subaigue 
ou  chronique,  avec  denudation  ou  non-denudation  des  cdtes,  avec 
enkystement,  au  cours  d'une  infection  restee  simple  ou  devenue 
associee,  il  est  clair  qu'il  y  aura  dans  chacun  de  ces  elements  matiere 
a  indication  d'interventions  pouvant  singulierement  varier  dans  la 
forme  comme  dans  les  details.  Sans  compter  que  pareilles  interven- 
tions ne  sauraient  etre  les  memes  suivant  que  Ton  agit  chez  les 
adultes  ou  chez  les  enfants  :  chez  les  premiers,  les  resections  costales 
ne  risquent  guere  apres  tout  que  de  ne  pas  remplir  le  but  cherche.  & 
savoir  l'accolement  des  feuillets  sereux  et  le  tarissement  des  fistules. 
Chez  les  enfants,  au  contraire,  non  seulement  les  larges  resections 
costales,  si  bien  faites  soient-elles,  risquent  de  ne  pas  donner  tout  ce 
qu'en  attend  le  chirurgien  au  point  de  vue  de  la  guerison  de  1'affec- 
tion  pleurale,  mais  encore  elles  entament  la  ceinlure  thoracique,  pre- 
parent  l'affaissement  ou  la  retraction  du  cote  avec  incurvation  de  la 
colonne  vertebrale,  avec  deviations  compensatrices,  le  jeune  oper6 
devant  a  l'operation  d'Estlander  d'avoir,  avec  la  vie  sauve,  une  dete- 
rioration thoracique  dont  les  consequences,  loin  de  s'attenuer  avec 
Tuge,  iront  en  augmentant.  L/enfant  ou  I'adolescent  gardera  de  sa 
pleuresie  purulente  guerie  une  infirmity  rappelant.  mutatis  mutandis, 
la  boilerie  dont  restent  affligcs  les  enfants  gueris  lentement  d'une 
coxalgie,  a  hi  faveur  d'une  resection. 
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Pareilles  eventualites  qui  menaccnl,  les  enfants  ou  les  adolescents 
atteints  de  pleurisies  purulentes  doivent  Loujours  6tre  presentes  a 
l'esprit,  d'autant  que  nous  savons  que  lempyeme  de  choix  pratique" 
chez  eux,  des  quest  reconnue  la  nature  de  Vepanchemenl,  donne, 
d'ordinaire,  des  resultats  favorables,  et  cela,  plus  souvent,  plus  hati- 
vcment  et  plus  completement  que  chez  l'adulte. 

Puisque  nous  avons  dit,  plus  haut,  qu'en  matiere  de  pleuresies 
purulentes,  subaigues,  chroniques,  compliquees,  enkystees,  il  ne 
s'agissait  plus  d'une  operation  reglee  —  il  ne  saurait  etre  question, 
par  exemple,  d'un  lieu  d'election  pour  l'incision  a  faire  au  thorax,  — 
l'empyeme  ne  peut  elre  conduit  que  par  un  chirurgien,  qui,  pendant 
l'intervenlion  mime,  se  decide  pour  celui  des  procides  operatoires 
dont  il  attend  les  meilleurs  resultats.  Pour  ce  qui  est  de  la 
technique  de  toute  cette  variete  d'empyemes,  nous  ne  pouvons  que 
renvoyer  aux  chapitres  des  Trait6s  de  chirurgie  dans  lesquels  sont 
discutees  toutes  les  questions  aff6rentes  a  la  pleurotoraie,  et  a  la 
thoracoplastie  (1). 

Tout  ce  qui  a  ete  dit  a  propos  des  pleuro-tuberculeux  quand  il 
s'est  agi  pour  eux  d'Hypurgie,  de  Dietetique,  de  Medications  et  d'Hy- 
giene  therapeutique,  pourrait  trouver  place  ici.  En  plus  de  la  septi- 
cemic pleurale  dans  laquelle  se  trouvent  jetes  les  pleuretiques  suppu- 
rants  (septicemic  qui  les  affaiblit,  les  anemie,  les  cachectise,  les  infecte, 
les  intoxique),  ils  sont  non  seulement  exposes  a  toutes  contagions 
les  trouvant  en  opportunite  morbide  (tuberculisation  pleurale  ou 
generale,  par  exemple),  mais  encore  ils  sont  menaces  de  toutes  les 
adulterations  viscerales  secondaires  (nephropathies,  hepatopathies, 
cardiopathies,  etc.),  qu'ils  peuvent,  meme  la  pleuresie  purulente 
guerie,  garder  comme  autant  de  sequelles  de  la  maladie  premiere 
(streptococcic,  pneumococcie,  staphylococcic,  etc.,  etc.)  localisee 
a  la  plevre. 

Pleuresies  purulentes  a  streptocoques. 

ETIOLOGIE.  —  La  pleuresie  a  streptocoques  est  la  plus  frequente 
des  pleuresies  purulentes.  Aussi  est-ce  naturel  que  ce  soit  elle  qui 
ait  servi  de  type  a  la  description  que  nous  ont  laissee  des  pleuresies 
purulentes  les  meilleurs  auteurs. 

Cette  frequence  ne  doit  pas  etonner  si  Ton  songe  que  le  streptocoque 
se  trouve  a  I'etat  normal  dans  la  bouche,  dans  la  partie  superieure 
des  voies  respiratoires,  dans  les  voies  digestives,  etc. 

Trois  grandes  causes  dominent  Tetiologie  de  cette  pleuresie  : 

l°L'infection  puerpdrale,  dont  le  streptocoque  est  l'agent  specifique 
ordinaire ; 

^  (1)  Soumgoux,  Affections  chirurgicales  de  la  poitrine  in  Le  Dentu  et  Delbet,' 
T raite  de  chirurgie  clinique,  t.  VI,  p.  903.  —  Terrier  ct  E.  Reymond,  Chirurgie 
de  la  plevre  et  du  poumon. 

Traitk  de  medecine.  VIII.  —  H 
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2°  Les  maladies  g6n6ralcs  dont  le  slrcpLocoquc  est  l'agenl  defec- 
tion secondaire  (scarlatine,  grippe,  diphterie,  etc.); 

3°  Les  affoclions  oaus6es  ordinairemenl  ou  accidentellemenl  par  le 
slreptocoque  (e>ysipele,  angines,  oliles,  etc.). 

Dans  un  bon  nombre  de  cas  (12  sur  56),  la  cause  dc  la  pleuresie 
streplococcique  esl  impossible  a  affirmer. 

ANAT0M1E  PATHOLOGIQUE.  —  Ve'panchemenl  de  la  pleur6sie  pu- 
rulente a  streptocoques  n'est  g^neralemenl  pas  purulent  d'embl6e;  il 
est  d'abord  louche,  puis  sero-purulent  et  nc  dcvient  guere  purulent 
qu'apres  quelques jours.  Lorsqu'il  semonlrepurulenl  des  la  premiere 
ponction,  c'est  qu'oii  n'a  probablemcnt  pas  assisle  au  debut  de  l'af- 
t'ection,  ou  que  la  transformation  s'est  produite  Ires  rapidement, 
comme  dans  certaines  pleuresies  puerperales. 

Le  liquide  louche  du  debut  pourrait  souvent  passer  pour  un  liquide 
sero-fibrineux  ordinaire  si  Ton  ne  prenait  soin  de  l'examiner  au  mi- 
croscope :  le  grand  nombre  de  globules  blancs  et  de  globules  rouges 
qu'il  contient  doit  faire  pre  voir  la  transformation  purulente  spontanec. 

Lc  liquide  sero-purulent  se  separe  en  deux  couches,  lorsqu'on  le 
laisse  au  repos  :  l'inferieure  est  formee  de  pus  jaunatre,  grumeleux, 
peu  coherent  puree  qu'il  renferme  peu  de  fibrine,et  donnant  l'idee  d'une 
poussiere  fine ;  la  superieure  est  formee  par  une  serosite  transparente 
et  jaunStre.  Celte  separation  peut  se  faire  deja  dans  le  thorax;  elle 
explique  les  resultals  de  la  ponction  qui  amene  seulement  une  sero- 
site presque  transparente,  tandis  que  rempyeme  donne  issue  a  un 
liquide  purulent. 

Le  pus  est  inodore  et  toujours  assez  fluide;  il  differe  essentiellement 
par  la  du  pus  pneumococcique. 

La  quantite  de  Tepanchement  esl  moyenneetvarie  de  500  grammes 
a  3  litres, 

L&plevre  costale  el  pulmonaire  est  bienmoins  modiliee  que  dans  la 
pleuresie  a  pneumocoques  ;  asa  surface  sedeposent  quelques  fausses 
membranes  fibrineuses  peu  tupaisses.  Le  maximum  des  lesions  est  en 
rapport  avec  le  point  de  depart  de  la  pleuresie  ;  les  vaisseaux  lym- 
phatiques  sous-pleuraux  gorges  de  pus  formenl  souvent  a  ce  niveau 
des  trainees  jaunatres. 

La  rarete"  de  fausses  membranes  explique  que  la  pleuresie  a  strep- 
tocoques ne  soit  pas  souvent  enkyslee. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  On  peut  dislinguer  trois  formes  prin- 
cipales  devolution  parmi  les  pleuresies  purulentes  a  streptocoques  : 

1°  La  pleuresie  purulente  est  une  localisation  de  la  septicemic.  Dans 
ce  cas,  le  debut  est  latent  el  masque  par  les  sympt6mes  de  L'infec- 
tion  generale,  L^panchement,  habituellement bilateral,  peu  abondant, 
passerait  inaper§u  si  Ton  nc  faisait  un  exameD  attentif  et  syste"- 
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matique  ;  la  coincidence  de  la  pericardii^,  de  la  peritonite,  des 
arthrites  purulentes  est  frequentc,  la  fievre  est  continue  et  intense, 
oubien  revetle  type  septicemique  a  grandes  oscillations.  Cetteforme 
se  termine  habituellement  par  la  mort. 

2°  La  pleuresie  purulente  evolue  comme  une  affection  incUpenclante, 
rapide  ou  lente. 

Le  debut  est  tantot  brusque,  aigu,  douloureux  s'il  survient  en  pleine 
sante;  tant6t  trainant  et  insidieux  s'il  survient  au  cours  d'une  maladie 
aigue,  comme  la  grippe.  Mais  il  n'y  a  aucun  rapport  entre  la  maniere 
de  debut  et  revolution  future  de  la  pleuresie. 

La  pleuresie  revet  tantot  les  allures  d'une  maladie  aigue,  tantot 
celles  d'une  maladie  chronique. 

a.  La  forme  aigue  est,  suivant  Vignalou,  la  plus  frequente  ;  elle  est 
annoncee  par  un  debut  brusque,  par  une  fievre  intense  avec  etat 
typhoide.  La  temperature  est  des  Fabord  tres  elevee  et  atteint  40« ; 
elle  se  maintient  a  ce  degre  ou  bien  elle  descend  aux  environs  de 
38°,  5  et  presente  des  oscillations  irregulieres  sur  lesquelles  Courtois 
Suffit  msistaitparticulierement;  elle  baisse  apres  chaque  ponction 
pour  remonter  quand  l'epanchement  se  reproduit. 

L'epanchement  se  forme  avec  rapidite,  et  ne  tarde  pas,  par  son 
abondance,  a  reclamer  une  intervention :  l'evacuation  est  parfois  ne- 
cessaire  des  le  douzieme  ou  le  quinzieme  jour.  La  ponction  est  ge- 
neralement  insuffisante ;  il  faut  la  repeter  indefiniment  si  Ton  ne  veut 
pas  en  venir  a  la  thoracotomie.  L'orifice  de  ponction  reste  souvent 
bstuleux;  des  abces,  un  erysipele  peuvent  se  produire  a  son  niveau 
Cette  lorme  pent  avoir  une  6volution  aigue,  rapidement  mortelle 
malgre  1  intervention  chirurgicale  ;  c'est  la  pleuritis  acutissima  de 
Frantzel  Mais  souvent,  apres  un  debut  aigu,  elle  passe  assez  rapide- 
ment a  la  chronica.  Le  malade  perd  graduellement  ses  forces  • 
1  amaigrissement  se  prononce;  la  fievre  prend  le  caractere  hectique 
et  la  mort  viendrait  terminer  la  scene  si  1'on  n'intervenait  chirur- 

b.  La  forme  chronique  a  un  debut  moins  bruyant.  La  fievre  est 
moms  elevee;  l'epanchement  met  un  temps  plus  long  a  se  former  et 
a  se  reproduire  quand  il  est  evacue. 

Elle  indique  une  tendance  de  la  plevre  a  enfermer  1'exsudat  dans 
des  fausses  membranes  qui  s'opposent  a  la  resorption  des  produits 

ptiques.  Cependant,  la  pleuresie  a  streptocoques  est  beaucoup  P 
hremevt pamelle  et  enkystee  que  la  pleuresie  a  pneumocoques1 

TERMINAISON.  -  PRONOSTIC.  -  La  vomicae,  Yempyerne  de 
nicessite  sont  rares  dans  cette  forme  ^pyune  ae 

obtarvfett0,^  SPTfeT  CSt  exceptionnelle  ;  pourtant  Netter  fa 
efficacc  °   "    ^  traUement  Chirur^ical  est  Neralement 
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La  mort  se  produil  dans  25  p.  100  dcs  cas  environ.  Elle  est  amenee 
par  la  septicemic  primitive  dont  la  pleuresie  n'esL  qu'un  accident,  ou 
par  une  septicemia  secondaire  ayant  la  plevre  pour  point  de  depart 
et  favorisee  par  l'affaiblissement  de  Torganisme. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  lopanchement  presente  les 
memos  difficultes  que  pour  les  pleurisies  srro-fibrineusos. 

La  nature  purulente  de  repanchement  ne  peut  etre  etablie  d'une 
faQon  certaine  que  par  la  ponction  exploratrice.  Celle-ci  permeltra 
on  mrme  temps  de  faire  le  diagnostic  bacteriologique  par  l'examen 
direct,  la  culture  et  Tinoculation  du  pus.  On  reconnaitra  morpbolo- 
giquement  ainsi  l'existence  du  streptocoque.  Malheureusement,  ilest 
impossible  de  determiner  exporimentalcment  la  virulence  de  ce 
microbe  ;  on  sail,,  du  restc,  qu'il  n'y  a  pas  de  rapport  entre  la  viru- 
lence d'un  meme  echantillon  de  streptocoque  pour  l'homme  et  pour 
l'animal;  e'est  ainsi  que  les  cultures  les  moins  virulentes  sont  cellos 
qui  provoquent  le  plus  facilement  l'erysipele  (Menetrier). 

TRAITEMENT.  —  Los  epanchements  purulonls  a  streptocoques 
doivent6tre6vacuos  le  plus  rapidemen!  el  le  plus  largemenl  possible. 
On  ne  s'attardera  done  pas  a  la  thoracontese,  qui  est  insuffisante, 
et  Ton  pratiquera  d'embloe  la  thoracotomie,  avec  resection  costale 
chez  Tadulte. 

L'opiration  sera  suivie  d'un  lavage  de  la  plevre  fait  avec  la 
technique  que  nous  avons  indiquee  :  le  lavage  sera  repete,  si  1  epan- 
chement  se  montre  fetide. 

Pleuresies  puriilenles  a  pneumocoques. 

ETI0L0GIE.  —  La  pleuresie  purulente  a  pneumocoques  est  conse- 
cutive ou  primitive. 

1°  La  pleuresie  consecutive,  la  plus  frequonte,  succodc  babituelle- 
ment  a  une  infection  pneumococcique  du  poumon.  Celle-ci  est  le  plus 
souvent  une  pneumonie  franche,  quelquefois  aussi  unc  broncho- 
pneumonie  survenue  au  cours  d'une  maladie  generale  comme  la 
fievre  typboide,  la  scarlatine,  la  rougeole,  etc. 

Gerbardt  a  donne  le  nom  de  metapneumoniques  a  ccs  pleures.es 
liees  a  l'existence  d'une  pneumonie  anterieure. 

La  pleuresie  purulente,  au  cours  ou  a  la  suite  de  la  pneumonie.  e$l 
en  somme  chose  asscz  peu  commune.  Schlcsingcr  (1),  dans  uu  travai 
sur  la  nneumonie  fibrineuse  infantile,  montre  que  sur  173  cas,  7  out 
et6  suivis  do  pleuresie  purulente,  soit  A  p.  100.  White  (2)  s  occupant 
des  pleuresies  m6tapneumoniques  aussi  bicn  chez  l'adullc  que  chez 

(1)  Schlesinger,  Arch,  fur  Kinderhcilknndc  1897. 

(2)  Hale  White,  Guy's  Hospital  Reports,  189,. 
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l'enfant,  a  note,  en  dix  ans,  26  pleuresies  purulenLes  sur  890  pneu- 
monies,  cc  qui  donne  la  proportion  de  3  p.  100. 

La  frequence  de  la  pleuresie  purulente  metapneumonique  est 
sujette  a  des  variations  Ires  grandes  suivant  les  annees.  Ainsi  Thue, 
qui  a  observe  1-i  pleuresies  a  pneurnocoques,  de  janvier  1890  a 
mars  1894,  en  a  vu  10  en  1890,  2  en  1892,  aucune  en  1891.  Du  reste, 
il  semble,  dit  Nelter,  que  la  pleuresie  metapneumonique  soit  devenue 
sensiblement  plus  frequente  depuis  quelques  annees. 

Cet  auteur  pense  que  la  frequence  des  pleuresies  purulentes  meta- 
pneumoniques  a  certaines  epoques  est  en  rapport  avee  le  caractere 
infectant  des  pneumonies  ou  l'apparition  d'une  epidemie  de  grippe 
pendant  la  meme  periode.  Ainsi,  les  annees  1880  et  1886,  pendant 
lesquelles  la  pneumonie  a  ete  particulierement  grave,  ont  ete  riches 
en  pleuresies  purulentes  metapneumoniques;  il  en  est  de  meme 
pour  les  annees  1889-90  et  1891-92  traversees  par  les  epidemies  de 
grippe  que  Ton  sait. 

Netter  a  egalement  mis  en  evidence  le  nombre  incomparablement 
plus  grand  des  pleurisies  metapneumoniques  dans  les  pays  septentrio- 
naux,  ou  la  pneumonie  est  certainement  plus  infectanle  que  dans  les 
pays  meridionaux. 

Toutefois,  on  ne  saurait  etablir,  ainsi  que  le  voulait  Wagner  (1),  un 
rapport  absolu  entre  la  duree  et  la  gravite  des  pneumonies  et  la 
frequence  des  pleuresies  purulentes  metapneumoniques.  La  pleuresie 
metapneumonique  n'a  pas  toujours  ete  precedee  d'une  pneumonie 
grave  (Netter) ;  elle  succede  meme  souvent  a  une  pneumonie 
latente,  si  bien  qu'elle  parait  primitive  (Wilks,  Moutard-Martin, 
Rendu) . 

L'age  a,  sur  la  predisposition  a  la  pleuresie  purulente  metapneu- 
monique, une  influence  plus  remarquable;  il  semble  que  cette  pleu- 
resie succede  rarement  &  la  pneumonie  chez  les  sujets  d'un  age 
superieur  a  trente  ans. 

2°  On  dit  que  la  pleuresie  purulente  a  pneurnocoques  est  primitive 
lorsqu'elle  parait  independante  de  toute  manifestation  pneumo- 
coccique  anterieure.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  pneumonie 
passe  souvent  inapercue,  sur  tout  chez  l'enfant  qui  n'expectore  pas, 
et  que  la  pleuresie  pcut  survenir  assez  longtemps  apres  la'  gu6rison 
du  foyer  pneumonique  pour  que  celui-ci  ne  puisse  etre  reconnu, 
mfime  a  l'autopsie. 

C'est  sans  doute  a  cause  de  la  difliculte  du  diagnostic  de  la  pneu- 
monie dans  le  jeune  &ge  qu'il  semble  y  avoir  plus  de  pleurisies  pu- 
rulentes primitives  chez  l'enfant  que  chez  1'adulte. 

On  conQoit  d'apres  cela  que  la  realite  de  la  pleuresie  purulente 
primitive  a  pneurnocoques  puisse  encore  etre  raise  en  discussion. 


(1)  Waohbr,  Volkmanns  Sarnmluny  klin.  Vorlrllrje,  1881. 
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Meme  pour  les  auteurs  qui  admetteni  la  pleuresie  purulente  pneumo- 
coccique  primitive,  la  proportion  des  pleurisies  consecutives  el  des 
pleuresies  primitives  semble  difficile  a  dtablir  d'une  fason  precise. 

Netter  a  vu  que  chez  I'adulte  sur  32  pleurisies  purulenles  pneumo- 
cocciques,  16  avaient  succedi  a  une  pneumonic;  chez  I'enfant 
l'existence  d'une  pneumonic  anteneure  n'a  pu  etre  affirmed  que 
3  fois  sur  21  ;  encore  fait-il  des  reserves  sur  ccs  chiffres. 

ANATOMIE  PATHOL OGIQUE. —  Si,  a  ses  debuts,  la  pleuresie  pneu- 
mococcique  apparalt  sous  la  forme  d'une  pleurite  siro-fibrineuse,  il 
n'en  est  pas  moins  exact  que,  rapidement,  clle  devient  purulente, 
si  bien  qu'on  a  pu  la  dire  purulente  d'emblee ;  maintes  ponctions 
exploratrices  faites  successivement  pendant  revolution  des  6panche- 
ments  diagnostiques  chez  les  pneumoniques,  ont  permis  de  constater 
ces  transformations  successives. 

De  meme  que  1'un  des  caracleres  des  pleuresies  pneumococciques 
estde  rester  exceptionnellement  sero-fibrineuses,  un  autre  des  carac- 
teres  de  ces  pleurites  est  de  passer  rapidement  a  la  purulence. 

he  pus  est  verdatre,  cr6meux,  visqueux  parce  qu'il  contient  beau- 
coup  de  fibrine,  epais  parce  qu'il  est  tres  riche  en  elements  cellu- 
laires,  et  generalement  inodore.  Par  le  repos,  il  ne  se  separe  pas  faci- 
lement  en  plasma  et  en  s6rum,  ou  du  moins  celui-ci  ne  forme  qu'une 
nappe  tres  mince  a  la  surface. 

La  quantite  du  pus  epanche  est  tres  variable  :  souvent  elle  est 
moyenne  ou  faible,  surtout  si  l'epanchement  est  enkysle ;  parfois 
elle  peut  atteindre  jusqu'a  6  litres  et  plus  (Courtois  Suffit). 

Les  deux  feuillets  de  la  pldvre  sont  tapisses  de  fausses  membranes 
jaunatres  fibrino-purulentes,  en  general  assez  epaisses ;  quelques-unes 
floltent  dans  le  liquide.  Les  fausses  membranes  ont  une  grande  ten- 
dance a  cloisonner  la  plevre ;  aussi  la  pleuresie  purulente  pneumo- 
coccique  est-elle  souvent  enkystee. 

Les  lesions  du  poumon  se  resolvent  en  general  sous  l'epanchement, 
et  lorsque  le  liquide  est  evacue,  1'organe  recupere  rapidement  son 
ampleur  et  son  fonctionnement  physiologique. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  pleuresie  purulente  consecutive  a  la 
pneumonie  peut  apparaitre  a  une  epoque  variable  de  cette  affection. 
Si  elle  debute  pendant  revolution  de  la  pneumonie,  elle  est  ditc 
parapneumonique  ;  si  elle  survient  apres  la  defervescence,  elle  merite 
au  contraire  le  nom  de  mctapneumonique. 

La  pleuresie  parapneumonique  a  leplus  souvent  un  d6butinsidieu\. 
Ge  sont  lessigncs  physiques  qui  rivelent  son  existence,  en  s'ajoutant 
a  ceux  de  la  pneumonie  :  le  point  de  c6te  est  plus  intense,  la  matit<5 
est  plus  nette,  les  vibrations  thoraciques  sont  diminuees,  lemurmure 
vesiculate  est  affaibli,  le  souffle  est  plus  aigu;  on  entend  parfois  des 
frottements  ou  de  legophonie. 
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Le  plus  souvent,  ces  signes  qui  ont  ele  constates  vers  le  troisieme 
ou  le  qualricmc  jour,  s'atUmuent  et  disparaissent  dans  la  suite,  indi- 
quant  que  l'epanchement  s'est  resorbe.  Dans  quelques  cas  excep- 
tionnels  au  contraire,  les  prog-res  rapides  de  l'epanchement  neces- 
sitentune  intervention  avant  la  fin  de  la  pneumonic. 

Habituellement,  si  la  pleuresie  parapneumonique  devient  puru- 
lenle,  l'epanchement  progresse  lentement  et  les  signes  de  la  pleuresie 
se  substituent  peu  a  peu  a  ceux  de  la  pneumonie : 

La  defervescence  ne  se  produit  pas,  ou  bien  elle  est  incomplete  ou 
ephemere;  la  fievre  reprend.  La  toux  devient  seche  et  quinteuse.  Le 
teint  prend  une  paleur  particuliere  tirant  sur  le  jaune  et  meme  un 
peu  sur  le  vert.  Des  sueurs  apparaissent,  surtout  marquees  a  la  face. 

A  ce  moment,  si  Ton  examine  le  malade,  on  constate  les  signes  d'un 
epanchement,  generalise  ou  localise,  le  plus  souvent  en  haut  et  en 
avant  otiildonne  lieu  a  une  voussure  sous-claviculaire  (Bergeron). 

La  marche  de  la  temperature  fournit  des  renseignements  interes- 
sants  :  elle  est  ordinairement  plus  elevee  au  moment  oil  se  developpe 
la  pleuresie.  La  fievre  persiste  audela  du  terme  habituel  de  la  pneu- 
monie franche,  apres  avoir  subi  parfois  une  diminution  moderee  et 
passagere.  Elle  est  generalement  continue  et  ne  presente  pas  les 
acces  intermittents  de  la  fievre  septicemique.  Souvent  elle  est  peu 
elevee;  la  temperature  se  maintient  aux  environs  de  38°.  Enfin  elle 
peut  manquer,  notamment  chez  les  enfants  (Sevestre). 

La  pleuresie  melapneumoniq ue  debute  a  une  epoque  variable  apres 
la  defervescence  de  la  pneumonie,  en  moyenne  deux  a  quatre 
semaines  apres.  Son  debut  est  tanlot  insidieux,  tantot  marque  par  la 
reprise  de  la  fievre  et  l'apparition  subite  d'un  point  de  cote  violent. 
Mais  on  peut  se  demander  s'il  s'agit  toujours  la  d'un  vrai  debut,  et  si 
ce  n'est  pas  seulement  une  recrudescence,  une  poussee  aigue  au 
cours  d'une  pleuresie  torpide  accompagnant  peut-6tre  la  transforma- 
tion purulente  spontanee  de  l'epanchement.  Dans  tous  les  cas  oil 
Netter  a  observe  les  sujets  des  la  pneumonie,  il  a  toujours  pu  cons- 
tater  le  debut  de  la  pleuresie  au  cours  meme  de  la  pneumonie  et 
suivre  par  lesponctions  la  transformation  progressive  de  l'epanche- 
menl. 

«  Nous  avons  constate  au  debut,  dit-il,  l'existence  d'une  nappe  tres 
mince  d'un  liquide  sero-fibrineux  a  peine  louche  qui,  a  l'examen 
microscopique,  montre  des  globules  blancs  et  des  diplocoques 
lanceoles  encapsul^s.  Au  bout  de  peu  de  jours,  le  liquide  devient  plus 
abondant.  II  presente  alors  une  coloration  jaunatre  et  on  y  voit 
flotlcr  des  flocons  fibrino-purulents. 

Bient6t  l'aspect  change  encore  et  on  a  affaire  a  du  pus  veritable  : 
pus  de  couleur  verdalre,  epais,  et  ne  laissant  presque  pas  de  serum. 
Cet  aspect,  comme  Ton  snit,  est  asscz  special  aux  exsudats  a  pneu- 
mocoques.  Ces  modifications  se  font  souvent  avcc  une  extreme  rapi- 
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dit6  et  il  nous  est  arrive  de  constater  l'existence  du  pus  verdatre  en 
question,  des  le  douzieme  jour  a  parLir  du  frisson  initial  de  la  pneu- 
monie  (1).  » 

Quoi  qu'il  en  soil,  la  pleur6sie  metapneumonique,  lorsqu'cllc  est 
constitute,  evolue  absolument  comme  une  pleuresie  parapncurno- 
nique.  L'epanchement  est  plus  ou  moins  considerable,  generalise  a 
toute  la  cavite  pleurale,  ou  plus  souvent,  localise  en  une  region  de 
cette  cavit6.  L'cedeme  des  parois  thoraciques  est  lout  a  fait  excep- 
tionnel.  La  temperature  oscille  entrc  38°  et  39° ;  la  fievre  est  habituel- 
lement  continue  et  presente  moins  souvent  le  caractere  intermittent 
que  dans  les  autres  varietes  de  pleuresies  purulenles. 

La  pleuresie  purulente  pneumococcique  primitive,  si  tant  est  qu'elle 
existe,  presente,  soit  un  debut  brusque,  soit  un  debut  insidieux,  et 
6volue  comme  les  precedentes. 

Evolution.  —  terminaison.  —  complications.  —  La 

pleurite  purulente  a  pneumocoques  peut  guerir  spontan6ment  par 
resorption  [Israel  (2),  Netter,  Dorfler,  Desplats  (3),  Carmichacl, 
Horwath  (4),  etc.].  Le  fait  a  ete"  constate  d'une  faron  certaine,  grace 
aux  ponctions  exploratrices  successives  qui  permeltent  de  diagnos- 
liquer  l'epanchement  et  de  se  convaincre  de  sa  resorption  progres- 
sive; mais  il  est  rare  et  observd  presque  exclusivement  chez  l'enfant. 
On  ne  doit  pas,  en  principe,  compter  sur  la  guerison  spontanee;  on 
ne  peut  l'invoquer  en  faveur  de  l'abstention. 

C'est  surtout  dans  la  pleuresie  purulente  a  pneumocoques  qu'on 
observe  la  vomique,  mode  de  guerison  spontanee,  et  Yempyeme  de 
ndcessite. 

La  vomique,  tres  commune  chez  Tadulte,  Test  beaucoup  moins 
chez  l'enfant.  Netter  a  observe  la  vomique  5  fois  sur  12  chez  l'adulte, 
soit  dans  41,6  p.  100  des  cas  ;  Mile  Finkelstein  a  note  18  vomiques 
sur  256  pleuresies  purulentes  infantiles,  soit  la  proportion  de7p.  100. 
D'une  faQon  g6nerale,  la  vomique  s'observe  environ  dans  le  quart 
des  cas  de  pleuresies  metapneumoniques  envisagecs  aux  differents 
ages. 

Elle  apparait  le  plus  souvent  aprcs  la  fin  de  la  troisieme  ou  de  la 
quatrieme  semaine.  Elle  est  si  frequemmcnt  suivie  de  guerison  que 
certains  auteurs,  comme  Gerhardt  et  Steiger,  ont  cru  pouvoir  con- 
seiller  l'abstention  therapeutique  dans  les  pleuresies  pneumococ- 
ciques. 

Vempyeme  de  necessite  est  aussi  tres  frequent  dans  la  pleurite 
pneumococcique  abandonnee  a  elle-m6mc,  mais  il  est  loin  d'etre  un 

(1)  Netter,  Trail6  des  Maladies  de  renfance,  t.  IV,  arl.  Maladies  de  la  plevre. 

(2)  Israel,  Th.  de  Copenhaguc,  1881. 

(3)  Dbsplats,  Journ.  des  sc.  med.  de  Lille,  fevrier  1896. 

(4)  Horwath,  Wiener  Med.  Presse,  1897. 
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mode  de  terminaison  aussi  favorable  que  la  vomique  :  l'ouverture  ne 
se  fait  pas  au  lieu  d'eleclion  pour  levacuation  du  pus;  elle  s'accom- 
pagne  souvent  d'alterations  des  c6tes  qui  compliquent  la  maladie;  le 
pus  subit  parfois  une  migration  lointaine  et  se  fait  jour  dans  la 
region  inguinale  ou  lombaire,  etc. 

La  plevre  malade  n'est  pas  a  l'abri  des  infections  secondares.  Le 
slreptocoque,  le  staphylocoque  et  d'autres  microbes  saprophytes, 
venant  du  poumon  ou  de  l'exterieur  a  la  faveur  des  interventions  ope- 
ratoires  et  des  pansements,  peuvent  venir  s'ajouter  au  pneumocoque 
et  modifier  par  leur  presence  les  symptomes  de  la  pleuresie.  L'affcc- 
tion  devient  plus  grave;  la  fievre  prend  le  caracteredes  fievres  de  sup- 
puration a  grandes  oscillations;  quelquefois  lapleuresiedevientputride. 

Enfin  la  virulence  du  pneumocoque  peut  s'exalter  ;  le  microbe 
passe  dans  la  circulation  sanguine;  il  en  resulte  une  septicemic  pneu- 
mococcique,  avec  localisations  multiples  (pericardite,  peritonite, 
arthrites,  etc.),  qui  emporte  rapidement  le  malade. 

FORMES.  —  La  pleuresie  purulente  a  pneumocoques  est,  dans  la 
majorite  des  cas,  une  pleuresie  genera  Usee.  Cependant  il  arrive  assez 
souvent  (4  fois  sur  17  cas,  Netter)  que  cetle  pleuresie  s'enkyste. 

Elle  affecte  alors  le  plus  souvent  la  forme  intertobaire.  Parfois  elle 
s'enkyste  au  niveau  de  la  plevre  mediastine.  Elle  peut  aussi  se  col- 
lecter  au  sommet  du  poumon,  ou  en  un  point  quelconque  de  la  cavite 
pleurale.  A  cause  de  ces  faits,  l'intervention  chirurgicale  doit  etre 
faite,  non  pas  en  un  lieu  d'election  invariable,  mais  au  point  ou  les 
signes  d'epanchement  sont  le  plus  marques. 

La  pleurite  &  pneumocoques  peut  encore  etre  bilalerale  (Suther- 
land). Ce  fait  se  produit  soit  apres  une  pneumonie  trainante,  soit 
au  cours  d'une  infection  pneumococcique  generalisee ;  dans  ce 
dernier  cas,  l'epanchement  passe  generalement  inapergu,  et  n'est 
revele  que  par  l'aulopsie.  La  pleuresie  double  est  toujours  grave. 

DUREE.  —  La  duree  de  la  pleuresie  purulente  est  tres  variable;  dans 
certaines  observations,  la  guerison  a  pu  etre  obtenue  par  le  traitement 
en  vingt  et  un  jours;  dans  d'autres,  en  cinq  mois  et  demi  seulement. 
La  moycnne  est  detrente-cinq  a  quarante-cinq  jours  (Courtois  Suffit). 
Cette  duree,  beaucoup  plus  courtc  que  celle  des  autres  varietes  de 
plcuresies  purulentes,  a  ete  attribute  au  peu  de  vitalite  du  pneu- 
mocoque. 

Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  s'exagercr  cette  faible  vitalite.  Si  le 
pneumocoque,  cullive  sur  gelose,  meurt  rapidement,  il  n'en  est  pas 
de  meme  dans  les  milieux  de  culture  empruntes  aux  organisnics 
Vivants,  tels  que  le  sang  dcfibrine  ou  le  serum  de  lapin  ;  meme, 
ensemence  dans  du  bouillon  en  grande  quantity,  Emmerich  (1)  a  pu 

(1)  Emmerich,  Zeilschr.  f.  Hygiene,  1894. 
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le  conserver  vivant  plusieurs  mois.  Cullive  a  I'abri  de  la  lumiere  el 
do  Pair,  condition  que  realise  son  sejour  dans  la  plevre,  il  peut  rester 
long-temps  virulent. 

PRONOSTIC.  —  La  pleur6sie  pneumococcique,  plus  bSnigne  que 
les  autres  pleuresios  purulenles,  comporte  un  pronostic  plus  favo- 
rable. 

La  guerison  est  la  terminaison  habituelle.  La  mortalilo  a'est  quo  do 
10  p.  100  (Courtois  Suffit),  de  5  p.  100  d'apres  la  derniere  statistique 
de  Nelter;  elle  est  plus  61cvee  au-dessous  de  deux  ans,  chez  los 
nourrissons. 


DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  est  tres  important  etdoil  6tro  fail 
aussi  rapidement  quo  possible,  car  e'est  do  ropportunite"  et  de  la 
prccocit6  dc  l'intervention  quo  depend  la  prompte  guerison  de 
TafTection. 

Chez  l'adulte,  le  diagnostic  de  l'epanchement  pleural  est  en  g6n6ral 
facile,  a  moins  que  cet  epanchement  ne  soit  localise.  Chez  l  onfant, 
il  est  plus  difficile ;  mais  on  devra  toujours  soupQonner  1'existence 
d'une  plourosie  purulente,  lorsqu'a  la  suite  d'une  affection  aigue  des 
organes  thoraciques,  la  temperature  ne  s'abaisse  pas,  la  toux  devient 
coqueluchoi'de  (Hood)  (1),  et  l'examen  de  la  poitrine  revele  a  1'une 
des  bases  une  matite  persistante,  avec  absence  de  murmure  vesicu- 
late et  souflle  eloigne  (Wilks)  (2). 

La  ponction  exploratrice  montrera  a  la  Ibis  1'existence  et  la  nature 
purulente  de  lepanchemonl. 

L'origine  pneumococcique  de  la  pleur6sie  ]>out  etre  soup(;onnee 
d'apres  l'aspect  du  pus  et  la  notion  d'une  pnoumonie  anlorieure ; 
mais  l'examen  bacterioscopique  est  seul  capable  de  la  determiner 
d'une  fagon  precise.  Cet  examen  comportera  la  recherche  du  pneu- 
mocoquc,  bien  plus  par  l'examen  direct  que  par  les  cultures;  celles-ci 
risquent  de  ne  rien  donner,  le  pneumocoque  ayant  souvent  perdu  de 
sa  vitalite.  L'examen  bactCrioscopique  fera  reconnaitre  en  merae 
temps  si  le  pneumocoque  est  seul  on  associe  ;  il  a  par  consequent 
une  tres  grande  valeur  diagnoslique  et  pronoslique,  et  ne  devra 
jamais  etre  neglig6. 

Dans  les  cas  ou,  apres  une  vomique  par  exemple,  il  serait  impos- 
sible de  se  procurer  du  pus,  le  s6ro-diagnostic  aiderait  a  faire  le  dia- 
gnostic retrospectif  de  la  nature  pneumococcique  de  la  pleuresie. 

TRAITEMENT.  —  Malgre  sa  b6nignite  relative  et  la  possibilite 
qu'elle  a  dc  gu6rir  spontanemenl,  la  pleuresje  purulente  a  pneiuno- 
coques  ne  doit  pas  6tre  abandonnoo  a  elle-m6me.  La  thofacentese  est 

(1)  Hood,  British  med.  Journ.,  l!>  mai  t S88. 

(2)  Wilks,  British  med.  Journ.,  21  juin  1879. 
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le  Irailement  de  choix,  et  cela  alors  mcrae  que  l'epanchemcnt  serait 
peu  considerable  :  en  maintes  circonsLances,  il  a  suffi,  chez  l'enfant 
comme  chez  l'adulte  —  quoique  la  chose  soil  moins  commune  chez 
l'adulte,  —  d'une  ponction  faite  avecle  trocart  n°  2  pour  que  guerison 
s'ensuive;  d'ordinaire  on  est  contrainta  faire  deux,  trois  ponctions. 

Si  1  epanchement  tend  a  se  reproduire  indefiniment;  si  Ton  soup- 
Qonne  un  epanchement  cloisonne,  l'operation  dc  l'empyemc  s'im- 
pose  :  en  ce  cas,  plus  tot  on  interviendra,  mieux  cela  vaudra. 

L'operation,  d'ordinaire,  est  des  plus  simples,  d'autant  qu'une  fois 
le  pus  evacue  un  seul  lavage  a  l'eau  bouillie,  a  38°,  suffit,  et  qu'il 
n  est  pas  necessaire,  pour  obtenir  rapidement  et  completement  la 
guerison,  de  placer  meches  ou  drains  dans  la  plaie.  C'est,  d'ordinaire, 
en  un  temps,  sans  lavages  ulterieurs,  sans  pansements  speciaux,  que 
par  l'operation  de  l'empyeme  on  guerit  la  pleuresie  purulente  pneu- 
mococcique.  Precocement  faite,  l'ouverture  de  la  plevre  permet  le 
retour  ad  integrum  de  la  fonction  respiratoire  et  cela,  le  plus  souvent, 
sans  deformation  thoracique,  le  malade  ne  gardant  guere  plus  de 
trace  de  l'operation  que  s'il  s'etait  agi  d'ouvrir  un  abces  de  la  paroi. 

Pleurisies  purulentes  a  staphylocoques. 

Si  on  laisse  de  cdte  les  cas  ou  le  staphylocoque  se  trouve  dans  le 
liquide  pleural  a  titre  d'infection  secondaire  banale  et  si  Ton  accepte 
seulement  ceux  dans  lesquels  il  a  joue  un  role  pathogene,  on  voit 
que  la  pleuresie  purulente  a  staphylocoques  est  peu  frequente. 

Elle  peut  survenir  dans  diverses  conditions  : 

1°  La  pyohemie  est  la  cause  habituelle,  et  peut-fitre  la  seule  authen- 
tique,  des  pleuresies  purulentes  a  staphylocoques.  La  pyohemie  a 
pour  origine  le  plus  souvent  une  infection  cutanee  (impetigo, 
furoncle,  anthrax,  etc.),  quelquefois  une  infection  genitale  (Renvers), 
pharyngee  (Frankel),  une  osteomyelite,  une  infection  chirurgi- 
cale,  etc. 

Dans  ces  cas,  la  pleuresie  n'est  qu'une  localisation  de  la  pyohemie, 
au  meme  titre  que  les  arthropathies,  la  pericardite,  les  abces  visce- 
raux,  etc.  Elle  est  precedee  generalement  par  un  foyer  de  broncho- 
pneumonie.  Souvent  elle  passe  inapergue  et  n'est  decouverte  qu'a 
l'autopsie.  Le  tableau  clinique  est  impossible  a  tracer,  il  se  confond 
avec  celui  de  1'infection  purulente. 

La  pleuresie  est  generalisee  ou  localisee,  souvent  peu  abondante. 
L'epanchement  est  forme  par  du  pus  ou  par  du  sero-pus;  quelque- 
fois il  est  sereux,  probablement  parce  qu'il  n'a  pas  eu  encore  le  temps 
dc  passer  a  la  purulence. 

Hutinel  et  M.  Labbe  (1)  ont  note,  sur  80  cas  d'infection  staphylo- 

(1)  V.  Hutinel  el  M.  Labbe,  Contribution  A  1'etude  des  infections  staphylococ- 
ciques  [Arch.  cjdn.  de  med.,  scptembre  1896). 
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coccique,  survenus  chez  l'adullc  ct  chez  l'enfanl,  4  pleuresies  sereuses 
el  6  pleuresies  purulenles. 

2°  Le  slaphylocoque  peul  elrc  inlroduit  dans  la  plevre,  soil  a  l'oc- 
casion  dune  plaic  accidenlelle,  soil  au  cours  de  la  thoracenlese.  Mais 
dans  ce  dernier  cas,  il  est  bien  difficile  d'affirmer  que  le  &taphylo- 
coque  a  ete  la  cause  de  la  purulencc,  car  on  a  constate  souvenl  la  pre- 
sence de  ce  microbe  dans  des  pleuresies  qui  reslenl  sero-fibrineuses 
el  qui  guerissent  sans  suppuration  (Levy,  Fernet,  clc).  Les  expe- 
riences de  Grawitz,  de  Schott,  de  Krachl  out,  du  reste,  monlre  que 
le  slaphylocoque  nc  produisail  pas  facilement  la  purulence  de  la 
pleyre;  pour  oblenir  ce  resullal,  il  faut  injecler  line  quanlile  notable 
de  cultures  de  staphylocoques,  ou  ajouter  au  microbe  Taction  d'un 
corps  irritant. 

3°  Le  slaphylocoque  est  souvent  associe  dans  les  liquides  pleuraux 
a  dautres  microorganismes,  au  streptocoque,  au  pneumocoque,  el 
surlout  au  bacille  de  Koch.  Beaucoup  d'observations  donnees  comme 
type  de  pleuresies  purulenles  slaphylococciques  ne  sont  que  des 
pleuresies  luberculeuses  infeclees  secondairement  par  le  staphylo- 
coque,  telle  l'observation  de  Lop  et  Monteux  (1).  II  est  impossible, 
dans  ces  cas,  de  determiner  la  part  qui  revient  dans  la  production  du 
pus  au  bacille  de  Koch  et  au  slaphylocoque. 

Netter  a  depuis  longiemps  montre  la  frequence  de  celte  association 
et  conseille  de  soupeonner  la  luberculose  en  presence  de  loutc  pleu- 
resie  ou  l'cxamen  direct  et  les  cultures  revelenl  l'existcnce  exclusive 
du  slaphylocoque. 


Pleuresies  purulenles  :  a  bacilles  cVEberlh;  a  colibacilles ; 
d  pneumobacilles  de  Friedldnder,  etc. 

Pleuresies  purulenles  d  bacille  cTEberth.  —  Nous  avons  deja  decrit 
les  pleuresies  purulenles  qui  surviennent  chez  les  typhiques  et  qui 
sont  dues,  dans  la  majorite  des  cas,  au  bacille  d'Eberth;  nous  n'y 
reviendrons  pas. 

Le  colibacille  a  etc  rencontre  par  Neller  dans  deux  cas  de  plcu- 
resic  purulente  de  l'enfance.  Dans  le  premier  cas,  suivi  de  mort,  il  y 
as  ait  en  memo  temps  .une  meningite  suppuree  due  au  colibacilli. 
Dans  le  dcuxieme,  qui  guerit,  la  pleuresie  co'incidait  avec  un  kyste 
hydalique. 

liieger  (2)  a  cru  pouvoir  attribuer  au  colibacille  deux  pleuresies 
purulenles  observces  dans  le  service  de  Baginsky.  Il  a  pu  reproduire 
par  rinjcclion  de  colibacille  dans  la  plfevre,  avec  ou  sans  irritation 
prealable  par  le  nitrate  d'argenl,  des  pleuresies  sero-fibrineuses, 
hemorragiques  ou  fibrino-purulenlcs. 

(1)  Lop  cl  Monteux,  Revue  de  med.,  avril  1898. 

(2)  Hieger,  Th.  clc  Friburg  en  Brisgau,  1897. 
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Le  pneumobacille  de  Friedldnder  esl,  assez  rarement  la  cause  de 
pleurisies  purulentes.  On  n'en  trouve  que  quelques  cas  dans  la 
literature  medicale  [2  de  Netter,  1  de  Letullc  (1),  2  de  Etienne  (2), 
1  de  Rispal  (3),  1  de  S.  Wolf  (1),  1  do  Siredcy  et  Grosjean  (5),  1  de 
Renaud  (6)]. 

Dans  sept  de  ces  cas,  le  pneumobacille  existait  seul  dans  le  pus ;  dans 
un  des  cas  de  Netter,  il  etait  associe  au  bacille  de  Koch  et  au  sta- 
phylocoque. 

Ce  microbe  donne  un  pus  dune  viscosile  speciale,  superieure  encore 
a  celle  des  exsudats  pneumococciques ;  dans  le  cas  de  Siredey,  le 
pus  est  devenu  legerement  fetide,  d'une  odeur  d'oeuf  pourri,  aigre- 
lelte,  sans  qu'il  y  eut  aucune  association  avec  un  microbe  aerobie  ou 
anaerobie. 

C'est  par  l'intermediaire  d'une  broncho-pneumonie,  facilement 
explicable  puisque  le  pneumobacille  est  un  hdte  habituel  des  voies 
respiratoires,  qu'il  provoque  la  pleurisie. 

Dans  certains  cas,  la  pleuresie'  etait  enkystee  et  a  gueri  par 
vomique ;  dans  plusieurs  autres,  la  mort  est  survenue  malgre  le  trai- 
tement  avec  des  phenomenes  d'infection  generale,  de  sorte  que  la 
pleuresie  purulente  a  pneumobacille  semble,  bien  qu'en  ait  dit  Netter, 
participer  de  la  gravit6  des  infections  pulmonaires  dues  au  m6me 
microbe. 

Le  Micrococcus  tetragenes  a  ete  la  cause  d'un  certain  nombre  de 
pleuresies  purulentes. 

Chauffard  et  Ramond  (7)  ont  publie  une  observation  de  septicemic 
tetragenique  mortelle  avec  epanchement  pleural  purulent.  Cas- 
taigne  (8)  a  observe  un  cas  de  septicemic  tetragenique  mortelle, 
avec  ipanchement  de  pus  lactescent  dans  la  plevre.  Faisans  et 
Ledamany  (9)  ont  trouve  une  fois  le  tetragene  dans  le  pus  d'une 
pleuresie  purulente,  ont  en  outre  observe  deux  pleuresies  et  sero-fibri- 
neuses  tuberculeuses  infectees  secondairement  par  le  meme  microbe. 
Carriere  (10)  a  publie  un  cas  de  septicemic  tetragenique  mortelle 
avec  pleuresie  purulente. 

De  ces  observations  sont  a  rapprocher  les  faits  experimentaux  de 
Rose  et  Galavielle  (11),  qui  ont  monlre  que  le  tetragene  determinait 
souvent  chez  les  animaux  des  epanchements  purulents  de  la  plevre. 

(1)  Letulle,  Soc.  med.  des  hop.,  1890. 

(I)  G.  Ktif.nni:,  Arch,  de  med.  expdrimeniale,  1895. 

(3)  Rispal,  Gas.  hebd.,  15  decembre  1894. 

(4)  S.  Wolf,  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  26  mars  1895. 

(5)  Siredey  el,  Grosjean,  Soc.  med.  des  hop.,  19  levrier  1897. 

(6)  Renaud,  Th.  de  Paris,  1900. 

11)  Chauffaiu,  et  Ramond,  Arch,  de  med.  experimenlale,  mai  1896. 

(8)  Castaigne,  Soc.  anatomique,  1  mai  1897. 

(9)  Faisans  et  Ledamany,  Soc.  mid.  des  hdp.,  2  juillet  1897. 

(10)  Carriere,  Presse  med.,  26  octobre  1898. 

(II)  Bosc  et  Galavielle,  Congre~s  de  Monlpellier,  1898. 
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Le  cocco-bacille  de  Pfeifjer  a  ete  rencontre  dans  des  epanchements 
purulents  de  la  plevre  par  Pfeiffer,  par  Meunier,  par  better. 

La  valeur  palhogeniquc  dc  ce  microbe  el  ses  relations  avec  la 
grippe  sont  encore  mal  elablies,  de  sorte  qu'il  ne  landrail  pas 
confondre  ces  pleuresies  a  bacille  de  Pfeiffer  avec  les  pleuresies 
grippales. 

Le  bacille  pseudo-dipthirique  a  ete  rencontre  par  Trumpp  (1),  dans 
le  pus  d'une  pleuresie  purulente. 

Ileubner  (2)  a  decrit  enfin  chez  les  enfants  en  bas  age,  certaines 
infections  gen6rales  a  point  de  depart  pulmonaire,  s'accompagnanl  de 
suppuration  de  la  plevre  et  desaulres  sereuses,  qui  semblenl  pouvoir 
rentrer  dans  ce  groupe. 

PLEURESIES  ENKYSTEES. 

Les  Epanchements  pleuraux  ne  sont  pas  toujours  libres  dans  la 
cavitepleurale.  Souvent  ils  sont  fixes,  localises,  enkystes,  en  un  point 
de  la  grande  cavitepleurale  ou  dans  un  des  diverticules  de  cette 
cavite  (epanchements  interlobaires,  mediaslinaux,  diaphragma- 
tiques). 

L'cnkystement  se  produit  de  deux  facons  :  1°  il  est  generalement 
le  fait  d'adherences  anciennes,  reunissant  les  deux  feuillets  de  la 
plevre,  et  reliquats  de  pleuriles  anterieures ;  c'est  par  ce  procede 
que  les  epanchements  sero-fibrineux,  les  epanchements  tuberculeux, 
les  Epanchements  putrides  peuvent  etre  enkystes. 

2°  L'enkystcmenl  se  produit  aussi  dans  une  plevre  jusqu'alors  non 
cloisonnee  par  suite  de  l'intensite  des  reactions  fibrineuses  tendant  a 
limiter  l'epanchemenl. 

Quand  un  microbe  penelre  dans  la  cavite  pleurale,  l'effort  naturel 
de  la  sereuse  a  pour  but  dele  detruire  et  d'empficher  son  extension  : 
des  diverses  reactions  qui  se  produisent  alors,  une  des  plus  impor- 
tantes  est  la  secretion  dc  fibrine  qui  tend  a  localiser  la  reaction  pleu- 
rale. 

Tous  les  microbes  ne  provoquent  pas  a  un  degre  6gal  les  reactions 
de  la  plevre.  Dans  certains  cas,  la  plevre  ne  semble  opposer  aucune 
resistance  a  l'invasion  microbienne  :  telles  sont  les  pleurites  gangre- 
ncuses,  les  pleuriles  putrides  qui  ne  sont  enkystes  que  si  elles 
se  produisent  dans  une  cavite  pleurale  deja  cloisonnee.  Dans  les 
epanchements  sero-fibrineux,  la  quantity  de  fibrine  exsudee  est  rare- 
ment  assez  considerable  pour  amener  un  enkystement  du  liquide. 
Certaines  pleuresies  hemorragiques,  designees  sous  le  nora  d'hema- 
tomes  de  la  plevre,  sont  ordinairement  enkyslccs. 

Mais  ce  sont  certaines  varictes  de  pleuresies  purulenles  qui  off  rent 

(1)  TnuMi-p,  Centr&lbl.  fiir  Bakt.,  1896. 

(2)  Heubner,  Jahrbuch  fur  Kindcrheilkunde,  1884. 


PLEURESIES  INTERLOB AIRES.  175 

les  exemples  les  plus  frequents  d'cnkystement.  Si  dans  les  6pan- 
chcments  purulenLs  dus  au  bacille  de  Koch  ou  au  streptocoque 
l'enkystement  est  rare,  il  est  au  contraire  la  regie  dans  les  cpanehe- 
ments  dus  au  pneumocoque  ou  au  pneumobacillc  de  Friedlander. 

La  reaction  fibrineuse  intense  qu'amene  ce  microbe  determine  la 
limitation  dcl'epanchement.  Ici  le  pus  est  epais,  la  fibrine  maintient 
cn  contact  intime  des  le  debut  les  deux  1'euillets  de  la  plevre,  etl'epan- 
chement  purulent  se  produit  en  cavite  close.  Aussi  la  majority  des 
pleurisies  enkystees  sont-elles  des  pleuresies  a  pneumocoque,  comme 
nous  l'avons  deja  indique  en  faisant  l'6tude  de  ces  pleuresies. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  l'etude  des  epanchements  sero- 
fibrineux  enkystes,  dont  nous  avons  deja  indique  la  disposition 
au  chapitre  des  pleuro-tuberculoses ;  nous  d6crirons  seulement  ici 
les  pleuresies  purulentes  interlobaires,  mediastines  et  diaphrag- 
matiques,  qui  meritent  detre  etudiees  a  part  a  cause  de  la 
symptomatologie  des  indications  therapeutiques  speciales  qu'elles 
entrainent. 

PLEURESIES  INTERLOBAIRES. 

Les  poumons  sont  di vises  en  plusieurs  lobes,  entre  lesquels  s'enfonce 
le  feuillet  visceral  de  la  plevre,  pourtapisser  les  faces  correspondantes 
de  ces  lobes.  II  en  rcsulle  des  scissures  et  des  espaces  interlobaires, 
virtuels  a  l'etat  normal,  par  suite  de  l'accolement  exact  des  lobes 
pulmonaires. 

L'espace  interlobaire  peut  etre  le  siege  d'un  epanchement  qui  le 
transforme  en  une  cavite  reelle.  L'epanchementpeut  occuper  l'espace 
interlobaire  entier;  il  est  alors  abondant,  sa  quantite  atteint  un  litre 
et  meme  plus ;  il  refoule  fortement  les  lobes  adjacents  du  poumon. 
Parfois  l'espace  interlobaire  est  cloisonne  par  des  adhirences  par- 
lielles  et  l'6panchement  ne  depasse  pas  100  a  200  grammes.  II  y  a 
meme  des  cas  oil  l'epanchement  interlobaire  est  constitue  par 
do  petits  abces  distincts  ne  con  tenant  que  quelques  grammes 
do  pus. 

Par  suite  de  la  soudure  intime  des  lobes  pulmonaires  dont  le  revS- 
tement  soreux  est  cnllamme,  l'espace  interlobaire  a  completement 
disparu,  l'abces  semble  6tre  situe  en  plein  parenchyme  pulmonaire  ; 
et,  il  est  souvent  difficile,  meme  a  1'autopsie,  de  distinguer  l'abces 
interlobaire  de  l'abces  pulmonaire. 

La  pleuresie  interlobaire  succede  generalementa  un  foyer  pneumo- 
niquede  la  portion  du  poumon  adjacente  a  l'espace  interlobaire; 
mais  il  est  des  cas  ou  la  pneumonic  a  pass6  inapergue  et  ou  l'epan- 
chement  interlobaire  semble  primitif;  a  1'autopsie  m6me,  on  ne 
relrouve  aucune  trace  de  pneumonic  On  peut  se  demander  si,  dans 
ces  cas,  la  determination  infectieuse  a  etc  d'emblee  pleurale,  ou  bien 
si  le  poumon  n'a  pas  rtc  le  siege  d'une  congestion  a  pneumocoque, 
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dislincte  do  la  pneumonic,  moins  bruyanlc  qu'elle,  mais  capable  de 
provoqucr  une  reaction  pleurale  el  d'offrir  an  pneumocoque  une  voie 
d'entrce  dans  la  plevre.  C'est  la  une  question  que  nous  avons  deja 
discutee;  nous  avons  montre  la  possibility,  mais  aussi  la  raret6  des 
pleuresies  reellement  primitives. 

Le  d6but  de  la  pleuresie  interlobaire  est  marque  par  des  sym- 
plOmes  qui  traduisentla  soufl'rance  du  poumon  sans  permettre  cepen- 
dant  un  diagnostic  precis  de  l'affeclion  pulmonaire. 

Un  point  de  c6te,  de  latoux,  de  la  fievre,  tels  sont  les  symptOmes 
dont  se  plaint  le  malade.  Par  l'examen  physique,  on  decouvre  a  la 
partie  posterieure  du  thorax  ou  dans  l'aisselle  un  foyer  de  submatite, 
avec  des  rales  sous-crepitants  et  du  souffle^ 

Ges  symptomes  persistent  pendant  une  dizaine  de  jours ;  la  deferves- 
cence ne  se  fait  pas.  Pendant  ce  temps  l'epanchement  interlobaire 
se  constitue. 

Si  l'epanchement  est  peu  abondant,  s'il  est  situe  profondement  et 
n'atteint  pas  la  paroi  thoracique,  son  diagnostic  est  impossible;  c'est 
seulement  une  vomique  qui  fera  reconnaitre  retrospectivement  la 
nature  de  l'affection. 

Mais  si  1  epanchement  est  abondant,  et  s'il  atteint  la  paroi  thora- 
cique, il  donne  lieu  a  quelques  signes  physiques  qui  rendent  possible 
son  diagnostic. 

La  percussion  denote  une  bande  etroite  de  matite  suspendue,  pour 
ainsi  dire,  au  milieu  de  la  sonorit6  pulmonaire.  Cette  matite  siege  le 
plus  souvent  dans  l'aisselle  ou  a  la  partie  posterieure  du  thorax; 
plus  rarement  a  la  partie  anterieure,  au  point  ou  la  scissure  interlo- 
baire rejoint  la  plevre  diaphragmatique.  Elle  est  sur  le  trajet  des 
scissures  inlerlobaircs,  dont  les  travaux  de  Eichhorst,  de  Rochard 
nous  ont  fait  connaitre  les  rapports  avec  la  paroi  thoracique.  Mais  il 
ne  faut  pas  se  baser  exclusivement  sur  les  notions  theoriques  du 
trajet  des  scissures  du  poumon  pour  interpreter  le  siege  de  la  matite, 
car  l'epanchement  purulent  modifie  le  trajet  des  scissures  et  change 
leurs  rapports  avec  la  paroi. 

La  pleur£sie  interlobaire  droite  n'abaisse  pas  le  foie,mais  la  pleu- 
resie interlobaire  gauche  peut  de>ier  le  coeur  vers  la  droite. 

La  dyspnee  est  precoce,  intense,  beaucoup  plus  importante  que  la 
dyspnee  des  pleurisies  de  la  grande  cavite  pleurale. 

Deux  symptomes  sont  particulierement  utiles  pour  le  diagnostic: 
l'hemoptysie  et  la  vomique. 

L'h6moptysie  a  ete  signalee  plusieurs  fois  au  cours  de  la  pleuresie 
interlobaire  (Prengrueber  et  de  Beurmann,  Letulle  et  Segond, 
Pailhas,  etc.).  Dieulafoy  (1)  insistc  avec  raisonsur  cet  accident  et  sur 
la  facon  dontil  se  produit:  «  II  ne  s'agit  pas  la  de  quelques  crachals 

(1)  Dieulafoy,  Manuel  dc  pathologic  interne,  13»  edition,  t.  1. 


PLEURESIES  MEDIASTINES.  177 

sanguinolcnls,  ce  sont  de  vraies  hemoptysies,  parfois  abondantes,  et 
qui  peuvent  revenir  plusieurs  jours  de  suite  ou  a  intervalles  plus 
espaces.  Tant6t  le  crachement  de  sang  survient  apres  la  vomique, 
tantdt  il  la  precede  ou  il  en  est  contemporain.  » 

L'hemoptysie  est  due  aumeme  processus  ulc6reux  que  la  vomique; 
les  vaisseaux  peuvent  etre  ulc^res  comme  la  bronche. 

La  vomique  est  le  vrai  signe  revelateur  de  la  pleuresie  interlobaire ; 
elle  en  est  mtmie  parfois  le  seul  signe ;  nous  avons  indique  plus  haut 
comment  elle  se  produit. 

Le  diagnostic  des  epanchements  interlobaires  est  toujours  difficile. 
Le  clinicien  ne  doit  negliger  aucun  des  proced<§s  qui  permeltent  d'y 
arriver.  La  ponction  exploratrice,  faite  sur  le  trajet  presume  des 
scissures  du  poumon,  et  mieux  encore  au  point  oil  Ton  a  constate  des 
signes  suspects,  est  le  meilleur  de  ces  procedes;  la  ponction  doit 
etre  repetee  plusieurs  fois,  avec  une  aiguille  de  moyen  calibre  et 
assez  longue,  car  le  pus  est  souvent  epais  et  le  foyer  purulent 
profond. 

Cette  exploration  a  une  grande  importance,  car  elle  permet, 
lorsque  le  resultat  est  positif,  de  verifier  le  diagnostic  et  de  montrer 
lavoie  au  chirurgien.  Malheureusement,  il  n'est  pas  toujours  possible 
de  deceler  ainsi  les  empyemes  interlobaires. 

L'examen  radiographique  et  radioscopique  ne  doit  pas  etre  neglige ; 
il  peut  donner  de  precieux  renseignements. 


PLEURESIES  MEDIASTINES. 

Les  epanchements  pleuraux  peuvent  etre  enkystes  entre  le  feuillet 
visceral  de  la  plevre  qui  tapisse  la  face  interne  des  poumons  et  le 
feuillet  parietal  qui  recouvre  d'avant  en  arriere  tous  les  organes  du 
mediastin;  c'est  la  pleuresie  mediastine  enkystee. 

Elle  peut  sieger  a  droite  ou  a  gauche;  elle  peut  predominer  au 
mediastin  anterieur,  au  mediastin  posterieur,  a  la  partie  superieure 
ou  a  la  partie  inferieure  du  mediastin.  Elle  peut  etre  isolee,  ou 
coexister  avec  un  epanchement  de  la  grande  cavite  pleurale.  Ces 
distinctions  sont  importantes,  car  la  pleuresie  mediastine  determine 
des  troubles  de  compression  et  des  symptomes  en  rapport  avec  le 
siege  precis  qu'elle  occupe. 

_  A  cet  egard,  il  faut  distinguer  deux  varietes  de  pleuresie  medias- 
tine :  lo  la  pleuresie  du  mediastin  posterieur,  la  plus  frequente,  qui 
se  revele  surtoul  par  la  compression  des  organes  mediastinaux  ;  2-  la 
pleuresie  mediastine  anterieure  gsiuche,  qui  simule  la  pericardite  a 
grand  epanchement. 

Pleurdsie  mediastine  posterieure.  -  La  pleuresie  mediastine  postc- 
ncurc  a  cte  etudiee  par  Laennec,  Andral,  Bouveret,  Dieulafoy,  etc. 
bon  debut  est  insidieux,  marque,  comme  celui  dela  pleuresie  inter- 
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lobairc,  par  quclques  signes  g6neraux  eL  par  des  symptOmes  pulmo- 
naircs  vagues.  A  ce  moment  le  diagnostic  est  impossible. 

Un  peu  plus  tard,  l'epanchement  est  collecle;  il  refoule  les  organes 
du  mediastin  et  Lraduit  son  existence  par  l'apparition  du  «  syndrome 
mediastinal  »  :  dyspnee  continue  et  paroxystique,  cornage  et  tirage, 
dysphagie,  stase  veineuse  et  circulation  veineuse  complementaire  a 
la  face  anterieure  du  thorax,  toux  coquelucho'ide,  troubles  larynges, 
rauciti  de  la  voix,  dysphonie,  etc.,  tels  sont  les  symptdmes  qui 
revelent  la  compression  de  la  trachee,  de  l'cesophage,  de  la  veine 
azygos,  du  nerf  pneumogastrique  et  du  recurrent. 

Les  signes  physiques  sont  importants  arechercher  :  la  pression  sur 
les  premieres  vertebres  dorsales  et  sur  les  gouttieres  costo-vertebrales 
correspondantes  est  douloureuse  ;  en  cette  region,  du  cdle  corres- 
pondant  a  l'epanchement,  on  constate  de  la  matite;  le  bruit  de  cor- 
nage y  pr6sente  son  maximum ;  dans  les  regions  voisines  du  poumon 
s'entendent  des  rales  sonoreset  humides. 

L'epreuve  radioscopique  permeJL,  dans  certains  cas,  de  verifier 
l'existence  d'une  tumeur  mediastine;  mais  la  ponclion  exploratrice 
n'est  ici  d'aucune  utilite,  a  cause  de  la  profondeur  du  foyer;  et  on 
reste  dans  le  doute  sur  la  nature  de  la  tumeur.  Seule  une  vomique, 
ordinairement  peu  abondante,  fetide,  vient,  quelques  semaines  apres 
le  debut,  etablirle  diagnostic  de  la  maladie. 

Ces  pleuresies  etant  presque  toujours  dues  au  pneumocoque, 
l'epreuve  du  sero-diagnostic,  au  cas  oil  elle  serait  positive,  donnerait 
un  renseignement  important. 

La  pleurisie  du  mediastin  anterieur,  plus  rare  que  la  precedente,  a  ete 
el  udiee  par  Grancher.  Dans  les  deux  exemples  rapportes  par  cet  auteur 
il  s'agissait  de  pleurisies  sero-fibrineuses  enkystees  du  cote  gauche. 

Ces  pleurisies  peuvent  donner  lieu  a  deux  sortes  d'erreur  de  dia- 
gnostic :  1°  on  peut  croire,  a  cause  de  l'itendue  de  la  matite,  du 
deplacement  considerable  du  cceur  vers  la  droite,  de  la  dyspnee 
intense,  de  la  circulation  thoracique  supplemental,  a  l'existence 
d'un  ipanchement  pleural  beaucoup  plus  abondant  qu'il  n'est  en 
realite.  Le  defaut  d'ampliation  thoracique,  mesure  exactement, 
permet  au  contraire  d'affirmer  que  l'epanchement  est  en  petite 
quantite  et  de  penser  que  les  symptdmes  anormaux  sont  dus  au 
refoulement  du  mediastin  anterieur  par  le  liquide. 

2°  D'autres  fois,  la  matite  et  la  voussure  siigeant  a  la  region 
precordiale  font  croire  a  l'existence  d'une  piricardite  a  grand  epan- 
chement.  Mais  les  bruits  du  coeur  ne  sont  pas  affaiblis  comme  dans 
les  pericardites,  le  coeur  est  divii,  et  revient  a  sa  place  apres  la  ponc- 
tion  evacuatrice. 

Le  pronostic  est  grave  a  cause  du  siege  de  l'abces  pleural  qui 
expose  a  l'ulceration  d'organes  importants  et  a  cause  des  infections 
secondaires  qui  peuvent  se  produire. 
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La  vomique  n'amenant  pas  loujours  la  guerison,  il  serait  preferable 
d'e>acuer  le  pus  chirurgicalement.  Le  mediastin  posterieur  est  en 
eft'et  accessible  au  bistouri ;  Potarca  a  cite  un  certain  nombre  d'ope- 
rations  tentees  pour  ivacuer  des  collections  purulentes  de  cette 
region ;  il  est  a  esperer  que  le  traitement  des  epanchements  midias- 
tinaux  beneficiera  des  progres  de  la  chirurgie  thoracique. 

PLEURESIES  DIAPHRAGM  ATIQUES. 

Designees  par  les  anciens  sous  le  nom  de  paraphrenias  ou  phrenitis, 
et  au  siecle  dernier  sous  ceux  de  diaphragmatite  ou  diaphragmite, 
parce  qu'on  considerait  l'inflammation  du  muscle  comme  le  pheno- 
mene  principal  dans  cette  affection,  les  pleurisies  diaphragmatiques 
ont  ete  bien  etudiees  par  Laennec,  Andral  (1),  Gueneau  de  Mussy  (2) 
Peter  (3),  Hermil  (4),  etc. 

ETIOLOGIE.  —  Cette  localisation  anormale  n'est  pas  absolument 
rare.  Primitive,  elle  est  liee  a  la  tuberculose.  Consecutive,  ce  qui  est 
le  cas  ordinaire,  elle  succede  :  1°  soit  a  une  affection  de  la  base  du 
poumon  (tuberculose,  pneumonie,  congestion  pulmonaire  des  mala- 
dies infectieuses,  du  rhumatisme,  des  cardiopathies,  etc.) ;  2°  soit  a 
une  affection  abdominale  (peritonite  localised  ou  geniralisee,  abces 
de  la  partie  superieure  de  l'abdomen,  cancer  du  foie,  de  Testomac  ou 
de  la  rate,  etc.). 

Elle  siege  avec  une  frequence  sensiblement  egale  a  droite  et  a 
gauche,  et  semontre  assez  souvent  double  (16  fois  sur  59  cas). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  -  La  pleurite  diaphragmatique  est 
susceptible  de  presenter  diverses  modalites  anatomiques.  Elle  peut 
etre  seche,  sero-fibrineuse,  hemorragique,  purulente. 

La  pleuresie  se>o-fibrineuse  diaphragmatique  coincide  souvent 
avec  une  pleuresie  de  la  grande  cavite  pleurale.  La  pleurae  puru- 
lente represente  le  plus  grand  nombre  des  pleurisies  diaphragma- 
tiques ventablement  enkystees.  Ces  epanchements  purulents  sont 
souvent  enfermis  dans  un  coque  d'une  grande  epaisseur,  d'une 
consistance  presque  cartilagineuse.  lis  peuvent  se  resorber  en  pajtie 
et  subir  la  transformation  graisseuse  (G.  de  Mussy) 

Le  poumon,  adherent  par  la  circonference  de  sa  base,  est  fefoule 
par  lepanchement  et  atelectasis ;  il  est  quelquefois  perfore  par  le 
pus  et  une  fistule  pleuro-bronchique  s'etablit,  permeltant  l'eva- 
cuation  du  liquide  par  vomique. 

(1)  Andral,  Arch,  de  mid.,  octobre  1823. 

(2)  Peter,  Arch,  de  med.,  1871. 

(3)  Gueneau  de  Mussy,  Arch,  de  med.,  jufflet  1879. 

(*t  Hermil,  Etude  sur  la  pleuresie  diaphragmatique.  Th.  1879. 
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Le  diaphragme  est  souvenl  allere,  enflamme,  degenere;  parfois 
meme  il  esL  perfore,  et  une  communication  se  produit  entre  deux 
foyers  purulents  peritoneal  et  pleural.  Sachant  bien  aujourd'hui  que 
les  reactions  se  produisent  au  niveau  de  la  plevre  et  non  au  niveau  du 
muscle,  nous  attachonsbeaucoup  moins  d'imporlancea  sesallera  lions. 

Le  nerf  phrinique  a  ete  rarement  examin6 ;  Lancereaux  l'aurait, 
dans  un  cas,  trouve  congeslionne;  Chauffard  n'a  constate  aucune 
alteration  du  nerf  dans  un  cas  oil  il  y  avait  pourlant  une  paralysie 
unilalerale  du  diaphragme. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Quand  la  pleurite  diaphragmatique 
coincide  avec  une  pleurite  costo-pulmonaire,  son  existence  peut  etre 
soupQonnee,  grace  a  Tintensite  de  la  douleur  et  de  l'oppression,  a 
Fimmobilite  du  diaphragme  et  a  l'abaissement  de  la  douzieme  cotedu 
cdte  malade  (G.  de  Mussy);  mais  souvent  aussi  elle  passe  inapercue. 

Lorsqu'elle  est  isolee,  elle  se  revele  plut6t  par  les  troubles  gene- 
raux  et  reflexes  que  par  les  signes  locaux  auxquels  elle  donnelieu. 

Le  debut  est  souvent  brusque.  Le  point  de  cdte  siege  plus  bas  que 
celui  de  la  pleuresie  ordinaire  ;  on  le  trouve  dans  l'hypocondre,  dans 
le  flanc  ou  a  lapartie  infeneure  du  dos;  il  irradie  vers  le  creux  epi- 
gastrique  ou  vers  l'epaule.  Tres  violent,  il  arrache  parfois  des  cris  au 
malade  (Andral);  tous  les  mouvements,  la  respiration,  la  toux,  les 
vomissements  l'exasperent ;  la  pression  l'augmente,  surtout  si  on 
l'exerce  en  pressant  sur  la  paroi  abdominale  de  fagon  a  refouler  les 
visceres  de  bas  en  haut. 

Gueneau  de  Mussy  a  montre  que  la  pression  du  nerf  phrenique  pou- 
vait  eveiller  une  douleur  tres  vive  dans  les  points  suivants  :  1°  entre 
les  deux  faisceaux  du  sterno-cle'ido-masto'idien,  au  point  ou  le  nerf 
passe  sur  le  scalene  anterieur;  cette  pression  determine  quelquefois 
des  irradiations  dans  la  sphere  du  plexus  brachial  et  du  plexus  cer- 
vical, vers  l'epaule,  le  bras,  le  long  du  sternum,  de  la  clavicule  et  du 
cou,  jusqu  a  la  machoire  inferieure  ;  2°  a  la  parlie  interne  des  pre- 
miers espaces  intercostaux;  3°  en  un  point  situe  «  a  l'intersection  de 
deux  lignes  dont  Tune  con  tinuerait  la  parlie  osseuse  de  la  dixieme  cote, 
et  dont  l'autre  prolongerait  le  bord  externe  du  sternum  »  (bouton 
diaphragmatique) ;  4°  le  long  de  la  base  du  thorax  au  niveau  des 
insertions  coslales  du  diaphragme ;  5°  sur  les  apophyses  epineuses 
des  premieres  vertebres  cervicales. 

Ces  douleurs  indiquent  un  certain  degr6  de  nevrite  du  nerf  phre- 
nique (Peter);  ce  sont  elles  qui  individualisent  cliniquement  la  pleu- 
resie diaphragmatique  et  qui  imposent  au  malade  une  attitude  el  un 
mode  respiratoire  particuliers. 

Le  malade,  la  face  anxieuse  et  parfois  grippee  ou  agilce  d'un  lire 
sardonique,  est  assis  sur  son  lit,  pench6  en  avant,  la  main  appuyee 
sur  le  c6le  affecte,  redoutanl  les  secousses  de  toux. 
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La  respiration  est  courte,  saccad6e,  convulsive,  costale  superieure. 
La  dyspnee,  souvent  excessive,  va  jusqu'a  Torthopnee ;  la  toux  est 
seche  et  penible;  la  voix,  faible  et  entrecoupee.  Le  hoquet  a  6t6  plu- 
sieurs  fois  signale ;  il  dcvient  plus  frequent  lorsque  la  mort  est  proche. 

Assez  souvent  il  survient  des  Eructations,  des  nausees  extre- 
mement  penibles,  suivies  de  vomissemenls  bilieux.  L'estomac  est 
generalement  ballonne,  ses  parois  ayant  perdu  leur  tonicite  par 
suite  de  rinflammation  propagee  (Peter).  L'ictere  a  ete  signale  dans 
quelques  cas  de  pleuresie  droite. 

Le  pouls  est  rapide,  dur;  la  fievre  intense.  Le  d£lire  serait  ici  plus 
frequent  que  dans  la  pleuresie  costo-pulmonaire  (G.  de  Mussy). 

Les  signes  physiques  sont  a  peu  pres  nuls ;  ils  n'existent  que  dans 
les  epanchements  abondants  et  surtout  dans  les  6panchements 
purulents. 

L'inspection  revele  Fimmobilite  du  diaphragme  et  de  la  base  du 
thorax  du  cdte  malade.  A  cette  immobility  s'ajoute  parfois  une  sorte 
de  deduction  de  la  ligne  blanche  et  de  l'ombilic  qui,  a  chaque  inspi- 
ration, semblent  entraines  du  cote  sain.  L'ensellure  du  flanc  tend  a 
s'effa'cer  et  cette  r6gion,  au  lieu  d'offrir  une  concavite,  forme  un 
plan  presque  droit  entre  la  crele  iliaque  et  le  rebord  costal.  Quand 
on  embrasse  avec  la  main  la  region  du  flanc  du  cdte  de  la  pleuresie, 
on  sent  une  resistance,  une  plenitude  qu'on  ne  trouve  pas  dans  l'autre 
flanc. 

La  percussion,  souvent  sans  resultats,  parfois  tres  douloureuse, 
indique,  dans  certains  cas,  de  la  submatit6  au  niveau  du  sinus  costo- 
diaphragmatique.  P.  Merklen  (1)  a  observe  deux  cas  de  pleuresie 
purulente  diaphragmatique  caracterisee  par  une  matite  etendue, 
douloureuse  de  la  region  antero-inferieure  du  thorax,  dont  la  limite 
superieure  etaitformee  par  une  ligne  a  convexit6  superieui^e. 
.  La  palpation,  difficile  a  pratiquer,  denote  parfois  une  diminution 
legere  des  vibrations  thoraciques.  L'auscultation  montre  un  affai- 
blissement  de  la  respiration,  du  a  l'immobilit6  du  thorax ;  quelque- 
fois  on  entend  des  rales  crepitants. 

Le  cceur  est  fortement  deplace  dans  les  pleuresies  gauches.  Le  foie 
(Stoll),  la  rate  (Andral)  peuvent  elre  abaisses;  le  bord  inferieur  du 
foie  peut  descendre  au  niveau  de  l'ombilic  (Merklen). 

Vivolution  est  souvent  plus  rapide  que  celle  de  la  pleuresie  costo- 
pulmonaire. 

La  lerminaison  varie  avec  la  cause  et  la  nature  de  la  pleuresie. 
Toutefoisla  pleuresie  diaphragmatique  est  en  general  plus  grave  que 
la  pleuresie  ordinaire;  la  mort  survient  dans  pres  de  la  moitie"  des  cas 
(27  morts  sur  59  cas,  d'apres  Hermil). 

Formes.  —  La  pleuresie  diaphragmatique  peut  etre  sechc  ou 

(1)P.  Merklen,  Pleuresie  purulente  diaphragmatique  {Presse  me'd.,  1895). 
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humide  ;  repanchement  est  sero-fibrincux ,  h6morragiquc  ou 
purulent. 

La  pleuresie  secAeet  la  pleuresie  siro-fibrineuse  restenl  parfois  abso- 
lument  latentes.  Jaccoud  a  decrit  une  forme  altinuie  qui  se  termine 
par  symphyse  phreno-costale.  Bucquoy  a  monlre  1'existence  d'une 
forme  bdnigne  curable,  dans  laquelle  les  deux  c6tes  sont  pris  suc- 
cessivemenl. 

La  pleuresie  purulenle  est  le  plus  souvent  mortelle;  la  collection 
peut  s'ouvrir  dans  le  peritoine;  ou  perforer  1c  poumon  el  s'rvacuer 
par  vomique  :  dans  ce  dernier  cas,  la  guerison  peut  se  produire 
(G.  de  Mussy,  Chauffard). 

Enfin  le  pus  peut  rester  longtemps  enkystG  sans  reveler  son  exis- 
tence par  des  symplomes  fonctionnels;  les  decouvertes  d'autopsie 
faites  chez  des  vieillards  par  Graux,  Boisseuil,  en  sont  la  preuve. 

TRAITEMENT.  —  Les  pleurisies  enkystees,  verilables  abces  de  la 
plevre,  ne  r6clament  pas  un  autre  traitement  que  celui  des  abces  en 
general  :  l'evacuation  du  pus. 

Selon  la  nature  du  microbe  pathogene,  la  mode  d'intervenlion 
variera,  et  Ton  devra  se  conformer  aux  indications  que  nous  avons 
donnies  plus  haut,  au  sujet  de  chacune  des  variet6s  de  pleuresies 
purulentes. 

Selon  le  siege  de  l'abces  pleural,  le  lieu  de  1'intervention  differera; 
d'une  fagon  generate,  il  n'y  a  pas  de  lieu  d'election  en  rapport  avec 
chaque  localisation  de  la  pleuresie  enkystee  ;  le  lieu  ou  doit  porter 
1'intervention  nest  pas  designe  theoriquement  par  les  notions  ana- 
tomiques,  mais  plutdt  pratiquement,  par  le  point  ou  est  constats  le 
maximum  des  sympt6mes  et  surtout  par  les  renseignements  obtenus 
au  cours  des  ponctions  exploratrices  successives. 

EPANGHEMENTS  GHYLIFORMES. 

HISTORIQUE.  —  Les  epanchements  chyliformes  de  la  plevre 
signales  pour  la  premiere  fois  par  Donald  Monro  en  1789,  observes 
ensuite  par  Noel  Gueneau  de  Mussy,  par  Quincke,  par  Rokitansky, 
ont  et6  l'objet  des  travaux  de  Debove  et  de  ses  eleves,  P.  Sainton  et 
Mme  Perree,  de  Bargebiihr,  de  Busey,  de  Salmon,  de  Poupy  (1),  etc. 

Parmi  ces  epanchements  il  faut  distinguer  deux  varieles  princi- 

(1)  Gueneau  de  Mussy,  Cliniques,  1874.  —  Quincke,  Deut.  Arch.  f.  Mm.  Me 
dicin,  1875  et  1882.  —  Rokitansky,  Lehrbuch  der  path.  Anat.,  1865.  —  Dedove,  Soc. 
med.  des  hdp.,  1881.  —  Sainton,  Th.  de  Paris,  1881.  —  Pbrree,  Th.  de  Paris,  1881. 
—  Bai\gebuhr,  Deut.  Arch.  f.  hlin.  Medicin,  1895.  —  Busey,  Assoc.  of  Amer. 
Phys.,  18  septembre  1889.  —  Salmon,  Arch.  gen.  de  medecine,  1896.  —  Poupy,  Th.  de 
Paris,  1898-1899.  —  O.  Hensen,  Munch,  med.  Wochenschr.,  17  mai  1898.  —  Hand- 
mann,  Munch,  med.  Wochenschr.,  1899.  —  Rotmann,  Zeilschr.  f.  klin.  Medicin, 
1897,  —  Senator,  Churile  Annalen,  Berlin,  1885. 
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pales  :  1°  les  Epanchements  chyleux  vrais;  2°  les  epanchements  chyli- 
formes. 

EPANCHEMENTS  CHYLEUX. 

Les  epanchements  chyleux  vrais  seraient  dus  a  la  rupture  du 
canal  thoracique  et  a  I'ecoulement  du  chyle  dans  la  cavitE  pleurale. 
Bass,  cite  par  D.  Monro,  aurait  vu  a  l'autopsie  une  ouverture  du 
canal  thoracique  par  oil  sortait  le  chyle;  peut-Etre  ne  s'agissait-il  la 
que  d'une  dEchirure  faite  au  cours  de  l'autopsie? 

Quincke  a  vu  un  epanchement  chyleux  survenir  huit  jours  apres 
un  traumatisme  du  thorax;  Othon  Hensen  l'a  observe  trois  jours 
apres  un  traumatisme  du  thorax ;  Handmann  'deux  jours  apres  un 
accident  qui  avait  cause  une  fracture  de  la  clavicule  gauche  et  des 
fractures  multiples  de  cotes.  Wiesinger,  Kurnmel,  Rotmann  ont 
cite  des  observations  d'Epanchements  chyleux,  consEcutifs  a  des 
traumatismes  du  thorax  qu'ils  accusent  d'avoir  provoque  une  dEchi- 
rure du  canal  thoracique.  Ces  epanchements  se  produisent  toujours 
tres  vite  apres  l'accident  et  se  reproduisent  rapidement  apres  la 
thoracentese;  ils  siegent  a  gauche;  ils  ont  la  composition  histolo- 
gique  du  chyle;  on  y  retrouve  du  glycose  (Senator). 

Ce  sont  la  des  raisons  qui  plaident  en  faveur  de  l'existence  des 
epanchements  traumatiques  de  chyle  dans  la  cavite  pleurale. 
Mais  la  preuve  anatomique  de  la  realite  de  ces  Epanchements  n'a 
pas  encore  ete  donnee ;  Quincke  ne  put  retrouver  la  dechirure  du 
canal  thoracique  a  l'autopsie  de  son  malade  ;  les  malades  de  Hensen, 
de  Handmann  etaient  gueris  completement  au  bout  d'un  mois,  ce 
qui  s'accorde  mal  avec  l'idee  d'une  rupture  du  canal  thoracique. 

On  doit  done  se  demander  si  le  traumatisme  n'a  pas  ete  simplement 
l'agent  provocateur  d'une  pleurEsie.  Jusqu'a  plus  ample  informe,  les 
epanchements  chyleux  vrais,  dont  l'existence  dans  [la  cavite  pErito- 
neale  est  bienclemontree  par  I'observation  de  Straus,  restent  douteux 
en  ce  qui  concerne  la  cavite  pleurale. 

EPANCHEMENTS  CHYLIFORMES. 

ETIOLOGIE.  —  Les  epanchements  chyliformes  sont  de  beaucoup 
les  plus  frequents,  si  mSme  ils  ne  sont  pas  les  seuls.  La  tuberculose 
pleurale  en  est  la  cause  habituelle.  Ils  se  voient  aussi  dans  le  cancer 
de  la  plevre,  dans  les  infections  pleurales  pneumococciques  (Jousset) 
ou  strcptococciques  (Netter). 

SYMPTOM  ATOLOGIE.  —  Quelle  que  soit  leur  cause,  ce  sont 
I  ou  jours  des  Epanchements  a  debut  insidieux,  accompagncs  de 
phenomenes  generaux  nuls  ou  tres  legers.  Ils  sont  abondanls, 
se  reproduisent  rapidement  apres  la  thoracentese,  et  peuvent  se 


184  L.  LANDOUZY  ET  M.  LABBE.  -  PLEURESIES. 

transformer  en  epanchements  sero-fibrineux  ou  hemorragiques. 

Les  epanchemenls  chyliformes  tuberculeux  6voluent  Ires  len- 
lement,sans  reaction  gen6rale,  etne.se  rev61ent  que  par  les  troubles 
m6caniques  qu'ils  provoquent. 

Dans  line  observation  de  G.  cle  Mussy,  il  s'agissait  dun  general 
russequi,  quinze  ans  auparavant,avait  eu  une  pleuresie  pour  laquelle 
on  avail  a  plusieurs  reprises  discute  la  thoracenlese.  Dans  reser- 
vation de  Debove,  le  malade  avait  de  l'oppression  depuis  trois  mois 
deja,  quand  on  ponctionna  sa  pleuresie.  Les  epanchements  chyli- 
formes de  la  plevreappartiennentade  vieilles  pleurisies  chroniques; 
ce  sont  des  epanchements  inflammaloires  chroniques. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  L'aspect  physique  de  ces  epan- 
chements les  a  fait  comparer  a  une  emulsion,  a  du  chyle.  Us  sont 
formes  par  un  liquide  homogene,  opaque,  blanc  laiteux,  a  reflels 
verdatres,  contenant  quelquefois  des  paillettes  micacees  de  choleste- 
rine.  Ce  liquide  est  sans  odeur  et  n'a  aucune  tendance  a  la  coagula- 
tion, parce  qu'il  ne  contient  pas  de  fibrine.  Suivant  leur  opacile,  on 
peut  les  distinguer  en  epanchements  lactescents  et  opalescents. 

Laisses  au  repos,  dans  une  eprouvette,  ils  se  divisent  en  trois 
couches  :  une  couche  inferieure  opaque,  une  couche  moyenne  claire, 
une  couche  superieure  cr6meuse. 

Cette  couche  superieure,  examinee  au  microscope,  se  montre 
constitute  par  de  petites  granulations  de  1  a  3  ;x,  dont  la  nature  a  ete 
tres  discut6e  :  on  les  a  considerees  tour  a  tour  comme  des  granula- 
tions graisseuses,  des  granulations  albuminoides,  etc. 

Jousset  (1)  a  montre  que  ces  granulations  etaient  des  fragments  de 
leucocytes;  en  faisant  des  preparations  colorees  par  le  bleu  de  me- 
thylene, il  a  retrouv6  des  figures  de  transition  entre  les  leucocytes 
et  les  granulations.  Les  leucocytes  non  deg<mer6s,  se  colorant  par 
le  bleu  de  methylene,  forment  la  couche  inferieure  opaque  de  l'epan- 
chement ;  les  elements  de  la  couche  intermediate  sont  des  elements 
de  transition,  des  leucocytes  en  voie  de  destruction  qui  se  teintent 
vaguement  par  le  bleu,  ont  perdu  leur  noyau  et  presentent  un  proto- 
plasma  strie  avec  des  bords  effrites ;  les  elements  de  la  couche  super- 
ficielle  sont  des  granulations  legeres,  isolees,  ne  prenant  plusle  bleu. 

PATHOGENIE.  —  Le  mode  de  production  de  1'etat  lactescent  a 
et6  tres  discute  pour  les  epanchements  pleuraux,  comme  pour  les 
epanchements  asciliques,  pour  les  hydroceles  et  pour  le  serum 
sanguin. 

(1)  AndnS  Jousset,  Des  humeurs  opalescentes  de  l'organisme,  Th.  1901.  — 
Letulle,  L'inflammation,  Paris,  1893.  —  Lion,  Arch,  de  med.  exper.,  1893-1894.  — 
Achard,  Soc.  med.  des  h6p.,  1896.  —  Verdelli,  Morgagni,  t.  XXXVI,  p.  57. 
—  Ascoli,  Clin.  med.  ilnliano,  1900.  —  Micheli  et  Mattirolo,  Wien.  klin.  Wo- 
chenschr.,  18  janvier  1900. 
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1°  La  plupart  des  auteurs  ont  attribue  la  lactescence  a  la  presence 
de  graisse  emulsionnee  dans  le  liquide.  On  trouve  en  effet  de  la 
graisse  en  proportion  notable  dans  la  plupart  des  epanchements 
chyliformes. 

L'origine  de  cette  graisse  a  6te  cherchee  dans  diverses  conditions. 
Gueneau  de  Mussy  faisait  deliver  la  graisse  de  la  degenerescence 
graisseuse  des  leucocytes  du  pus  :  ainsi  l'epanchement  chylil'orme 
etait  uu  epanchement  purulent  transforme.  Quincke,  Vate  ont 
invoque  la  degenerescence  du  pus  et  de  la  paroi  pleurale  elle-meime  : 
dans  l'observation  de  Debove,  on  trouva  en  effet  la  plevre  doublee 
d'un  tissu  epais  de  quelques  millimetres,  forme  de  plusieurs 
couches  superposees,  jaun&tre  dans  son  ensemble,  rappelant  l'aspect 
d'une  aorte  legerement  atheromateuse ;  le  microscope  permettait  de 
reconnaitre  dans  ce  tissu  de  nombreuses  granulations  graisseuses. 
Letulle  pensait  que  le  pus  et  la  fibrine  de  l'epanchement  concourent 
a  la  formation  de  la  graisse.  Klebs,  Duplay  invoquent  la  degeneres- 
cence graisseuse  des  cellules  cance>euses.  Bargebtihr,  Lion,  admet- 
tent  que  tous  les  elements  histologiques  peuvent  subir  la  transfor- 
mation graisseuse. 

Ainsi  que  Debove  Fa  fait  remarquer,  la  theorie  de  la  degeneres- 
cence graisseuse  ne  satisfait  pas  completement :  on  ne  trouve  pas 
toujours  des  reliquats  de  globules  de  pus  dans  l'exsudat ;  et  surtout 
la  reproduction  extr6mement  rapidedes  epanchements  s'accorde  mal 
avec  la  necessite  d'une  degenerescence  graisseuse  des  cellules  de 
l'exsudat  pleural. 

2°  Certains  auteurs,  ne  trouvant  pas  de  graisse  dans  les  liquides 
chyliformes,  ont  attribue  la  lactescence  a  d'autres  corps  : 

a.  A  des  albumines  non  classees. 

p.  A   de  la   metalbumine,   a  des  nucleoalbumines  (Quincke, 
Achard,  P.  Sainton,  etc.). 
y.  A  la  globuline  (Verdelli,  Ascoli). 
o.  A  la  lecithine  (Micheli  et  Mattirolo). 

e.  A  un  etal  moleculaire  particulier  des  matieres  albumino'ides 
normales  des  serosites,  qui,  sont  en  etat  de  semi-precipitation 
(Hofmannet  Scherer). 

3°  Ces  opinions  contiennent  chacune  une  part  de  verite,  mais  elles 
sont  trop  absolues. 

Andre  Jousset  a  montr6  que  la  division  en  Epanchements  grais- 
seux  et  non  graisseux  ne  pouvait  etre  maintenue.  La  graisse,  les 
matieres  albumino'ides,  les  lecithines  ne  font  jamais  defaut.  Dans 
tous  les  Epanchements  lactescents,  on  trouve  toujours  des  corps 
chimiques  multiples  :  graisse,  acides  gras,  savons,  lecithine,  choles- 
terine,  nucleoalbumine,  etc.;  la  proportion  relative  de  ces  corps  est 
seule  variable. 

La  nucleoalbumine  est  relement  qui  varie  le  plus  :  abondante  dans 
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ies  epanchements  lactescents  en  formation,  elle  pent  disparaltre  a  la 
longue.  La  quantity  de  graisse  esl  tres  difficile  a  apprecier;  par 
suite  elle  ne  peut  servir  a  distinguer  les  epanchements  entre  eux ;  en 
elTet,  la  graisse  peut  exister  au  debut  dans  l'exsudat,  puis  etre  sapo- 
mfiee  secondairement,  et  par  suite  echapper au  dosa^r. 

La  lactescence  est  fonction,  non  pas  d'un  seul  facteur,  mais  de 
lacteurs  multiples.  Si  la  graisse,  la  lecilhine,  la  nucleoalbumine, 
la  cholesterine,  les  savons  meme,  peuvent  isolement  provoquer  la 
lactescence,  ces  elements  se  trouvent  toujours  associes  dans  les 
epanchements  pleuraux  chyliformes,  dont  ils  constituent  les  granu- 
lations, et  concourent  tous  a  la  production  de  la  lactescence. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  des  6panchements  chyliformes  est  en 
rapport  avec  la  cause  qui  les  a  produits ;  d'une  faQon  g6nerale,  ces 
epanchements  revelent  un  processus  inflammatoire  attenue. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  est  base  sur  les  mSmes  indications 
que  celui  des  epanchements  sero-fibrineux ;  l'abondance  du  liquide, 
qui  peut  constituer  une  g6ne  et  meme  un  danger,  necessite  l'inter- 
vention  et  l'evacuation  par  la  thoracentese. 

PLEURESIES  FETIDES,  PUTRIDES,  GANGRENEUSES. 

Dans  ce  chapitre  nous  6tudierons  trois  varietes  de  pleuresies  : 

1°  Les  pleuresies  f elides,  dont  le  liquide  est  puant  sans  presenter  le 
caractere  putride  ou  gangreneux. 

2°  Les  pleur6sies  putrides,  dont  le  liquide  est  en  putrefaction  et 
degage  des  gaz,  sans  que  la  paroi  pleurale  soit  sphacelee. 

3°  Les  pleuresies  gangreneuses,  dans  lesquelles  le  liquide  est  en 
putrefaction,  etla  paroi  pleurale  ou  le  poumon  mfimesont  gangrenes. 

Les  deux  dernieres  varietes  ne  se  distinguent  que  par  l'anatomie 
pathologique ;  elles  ont  une  etiologie,  une  pathogenie  et  une  sympto- 
matologie  analogues,  et  peuvent  6tre  confondues  dans  une  meme 
description.  La  premiere  variete  merite  d'etre  decrite  a  part. 

PLEURESIES  FETIDES. 

Le  liquide  des  pleurisies  fetides  est  d'odeur  infecte;  mais  il  ne 
digage  pas  de  gaz;  il  ne  produit  pas  de  pneumothorax  par  exhalation 
gazeuse;  ordinaironient,  son  inoculation  dans  le  tissu  cellulaire  d'un 
animal  ne  determine  pas  de  phlegmon  gazeux,  sa  culture  ne  pro- 
voque  pas  de  fermentation  gazeuse  comme  celle  du  liquide  des  pleu- 
resies putrides.  La  paroi  pleurale  n'est  pas  sphacelee  comme  dans  la 
pleurisie  gangreneuse. 

Les  pleuresies  fetides  sont  tres  frequentes. 
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La  fetidite  est  presque  la  regie  dans  les  epanchements  enkystes 
interlobaires  ou  mediastinaux,  Elle  est  moins  commune  dans  les 
epanchements  de  la  grande  cavite  pleurale;  au  contraire,  les  pleu- 
risies putrides  et  gangreneuses  sont  presque  toujours  des  pleurisies 
libres  dans  la  grande  cavite  pleurale. 

La  fetidite  n'appartient  guere  qu'aux  epanchements  purulents  ou 
sero-purulents.  II  est  exceptionnel  qu'un  epanchement  sero-fibrineux 
prenne  le  caractere  fetide. 

La  fetidite  est  persistante  ou  passagere.  Les  epanchements  tuber- 
culeux  purulents  peuvent  presenter  pendant  un  certain  temps  une 
odeur  fetide,  qui  disparait  dans  la  suite. 

La  fetidite  simple  n'est  pasun  caractere  de  gravite;  elle  ne  s'accom- 
pagne  pas  de  symptdmes  generaux  graves  et  d'adynamie,  comme  la 
putridite  des  epanchements. 

Elle  est  due  au  developpement  de  certains  microbes,  dont  la  cul- 
ture degage  une  odeur  desagreable,  comme  le  Bacterium  coli  ou  les 
microbes  anaerobies. 

PLEURESIES  PUTRIDES  ET  GANGRENEUSES. 

HISTORIQUE.  —  Bien  que  signalees  deja  par  Hippocrate,  les  pleu- 
risies putrides  et  gangreneuses  avaient  ete  fort  peu  etudiees  jusqu'au 
xixe  siecle.  Elles  ont  ete  l'objet  des  travaux  de  Besnier,  de  Bucquoy, 
de  Millard,  etc.,  qui  etudierent  la  pleuresie  gangreneuse.  Depuis  sont 
venus  les  memoires  :  de  Leriche  (1),  qui  publia  la  premiere  observa- 
tion de  pleuresie  fetide  sans  gangrene,  de  Simon  (2),  de  Netter,  de 
Dieulafoy  (3),  de  Ch.  Levi  (4).  Les  nombreuses  publications  faites  a 
la  Societ6  medicale  des  hfipitaux  en  1896  et  1897,  et  les  recherches 
de  Veillon  sur  les  microbes  anaerobies  ont  contribue  a  elucider  la 
bacteriologie  et  la  pathogenie  de  ces  pleurisies. 

ETIOLOGIE.  —  La  penetration  des  microbes  de  la  putrefaction 
dans  la  cavite  de  la  plevre  est  la  condition  essentielle,  principale,  et 
souvent  suffisante  a  elle  seule  pour  la  production  des  epanchements 
putrides. 

L'affaiblissement  du  terrain  organique  n'a  qu'une  importance 
secondaire.  On  voit  souvent  la  pleuresie  putride  survenir  chez  des 
individus  vigoureux. 

Les  causes  generales  de  la  gangrene  des  poumons  (maladies  infec- 
tieuses  graves,  accouchements  septiques,  affections  chroniques  des 

(1)  Leriche,  Th.  1878. 

(2)  Simon,  Th.  1894. 

(3)  Dieulafoy,  Presse  med.,  18  avril  1900,  et  Manuel  de  Patholoirie  interne,  t.  I 
13"  Edition. 

(4)  Ch.  Levi,  Gaz.  des  hop.,  19  aout  1899, 
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poumons,  etc.)  agissent  plut6t  en  fournissanL  les  germes  de  la  putri- 
dity en  creant  un  foyer  gangreneux  local,  qu'en  affaiblissant  la  resis- 
tance de  l'org'anisme. 

Les  microbes  de  la  putrefaction  peuvent  provenir  de  differentes 
regions  du  corps. 

1°  Le  plus  souvenl,  ils  sont  apportes  par  les  voies  respiratoires,  et 
la  pleuresie  succede  a  une  affection  du  poumon  : 

a.  Celte  affection  est  fr6quemment  de  nature  gangreneuse.  Corbin^ 
Bucquoy  pensaient  meme  que  la  pleur6sie  putride  est  toujours 
consecutive  a  une  gangrene  pulmonaire  superficielle ;  nous  savons 
aujourd'hui  qu'il  est  loin  d'en  6tre  toujours  ainsi. 

Dans  la  plupart  des  cas  oil  la  pleuresie  putride  a  succede  a  une 
pneumonie,  il  est  probable  qu'il  s'agissait,  non  d'une  pneumonic 
tranche,  mais  d'une  broncho-pneumonie  gangreneuse. 

L'inflammation  se  transmet,  soit  par  ouverture  du  foyer  de  gan- 
grene dans  la  plevre,  soit  par  propagation  simple ;  le  foyer  pulmonaire 
gangreneux  est  le  plus  souvent  superficiel,  mais  il  peut  aussi  parfois 
etre  cache  dans  la  profondeur  de  l'organe. 

6.  L'affection  du  poumon  peut  ne  pas  6tre  de  nature  gangreneuse. 
C'est  une  affection  aigue  ou  chronique  qui  a  permis  aux  microbes  de 
la  putrefaction  de  passer  du  poumon  dans  la  plevre ;  citons  :  la  bron- 
checlasie,  la  bronchite  fetide,  les  cavernes  tuberculeuses,  le  cancer 
pleuro-pulmonaire,  les  kystes  hydatiques  du  poumon,  les  infarctus, 
les  abces  du  poumon,  la  broncho-pneumonie,  etc. 

2°  Souvent  aussi,  les  microbes  viennent  des  voies  digestives;  on 
connait  depuis  longtemps  les  relations  qui  existent  entre  les  affec- 
tions intestinales  et  la  putridite.  Le  point  de  depart  de  l'infection  est 
dans  un  cancer  ou  un  r6tr6cissement  de  l'oesophage,  un  abces  ou  un 
kyste  suppure  du  foie,  de  la  rate,  du  rein,  une  peritonite  partielle, 
une  entente,  une  appendicite,  etc. 

Plus  rarement,  les  microbes  qui  provoquent  l'infection  putride  de  la 
plevre  viennentd'uneotite,  d'uneosteomyelite,  d'une  plaievaginale,  etc. 

3°  La  putridite  peut  apparaitre  comme  un  phenomene  secondaire,  et 
parfois  passager,  au  cours  d'une  pleurite  sero-fibrineuse,  purulenle 
ou  hemorragique,  au  cours  d'un  hemothorax  traumalique  meme(l) ; 
la  pleurite  tuberculeuse,  a  cause  de  sa  longue  duree,  est  la  plus 
exposee  a  cette  complication,  beaucoup  moins  fr^quente  aujourd'hui 
qu'autrefois,  grace  a  la  pratique  de  l'antisepsie. 

4°  Enfin,  dans  certaines  pleuresies,  il  est  impossible  de  comprendrej 
meme  a  l'autopsie,  le  mode  de  penetration  des  agents  de  la  putreLac 
tion  :  ce  sont  ces  pleuresies  qu'on  d^signe  sous  le  nom  de  pleurisies 
putrides  primitives.  Dans  8  cas  sur  20  d'apres  Netter,  dans  11  cas 
sur  35  d'apres  Simon,  dans  5  cas  sur  15  d'apres  Schwartz,  la  pleu- 

(1)  Lecene  el  Legros,  Soc.  de  biologie,  10  mai  1901. 
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i  rsie  putride  serait  primitive.  II  est  probable  que  ces  pleuresies  ne 
sont  primitives  qu'en  apparence,  et  parce  que  la  lesion,  le  plus  sou- 
vent  pulmonaire,  qui  leur  a  donne  naissance,  est  deja  guerie  au  mo- 
ment de  l'observation. 

BACTERIOLOGIE.  —  Les  especes  bacte>iennes  rencontrees  dans 
les  pleuresies  putrides  sont  nombreuses  et  variees  : 

1°  Les  unes  sont  des  especes  pathogenes  ou  saprophytes  qui  ne 
possedent  point  la  propriete  a  elles  seules  d'amener  la  putridite  de 
l'exsudat ;  tels  le  pneumocoque,  le  streptocoque,  le  staphylocoque, 
I' Actinomyces,  le  Micrococcus  letragenes,  les  sarcines,  les  levures,  etc. 

2°  Les  autres  sont  des  especes  aerobics  ou  anaerobies  qui  se  retrou- 
vent  habituellement  dans  les  foyers  gangreneux  survenus  en  une 
region  quelconque  de  Teconomie. 

a.  Parmi  les  microbes  aerobies,  signalons :  le  Proteus  vulgaris 
[Xetter,  Gharrin  (1),  Widal  et  Nob6court  (2)].  Dans  le  cas  de  Widal 
et  Nobecourt,  le  Proteus  ne  put  etre  isole  que  par  l'inoculation  du 
pus  pleural  au  cobaye ;  il  donnait  des  cultures  ietides. 

Un  microbe  voisin  du  bacille  du  cholera  des poules,  determinant  une 
septicemic  par  inoculation  au  lapin,  a  et6  isole  par  Roger  et  Comte  (3). 

Les  memes  auteurs  ont  isole,  chez  lememe  malade,  une  variete  spe- 
ciale  de  colibacille  qui  donna  des  cultures  fetides  sur  gelose,  des 
bulles  de  gaz  dans  la  gelatine,  mais  ne  produisit  pas  d'indol  et  ne 
devint  apte  a  faire  fermenter  la  lactose  et  a  coaguler  le  lait 
qu'apres  avoir  ete  cultivee  pendant  plusieurs  mois  sur  des  milieux 
arlificiels. 

Des  leptothrix,  le  bacille  de  Vcedeme  malin  ont  aussi  6te  isoles. 

6.  L'importance  des  microbes  a6robies  dans  les  epanchements 
putrides  s'efface  aujourd'hui  devant  celle  des  microbes  anaerobies 
qui  ont  ete  depuis  quelques  annees  Fobjet  d'etudes  int6ressantes. 

Veillon  et  Zuber  (4),  appliquant  le  procede  de  Liborius  (culture  en 
gelose  profonde)  a  Fisolement  et  a  l'etude  des  bacteries  anaerobies, 
ont  montre  le  r6le  preponderant  jou6  par  ces  bact6ries  dans  les 
diverses  varietes  de  suppurations  putrides  (otites,  abces  cer6braux, 
gangrenes  pulmonaires,  appendicites,  peritonites,  etc.) ;  Guillemot 
Halle,  Cottet,  Rist  ont  isole  les  mSmes  especes  anaerobies  dans  les 
suppurations  putrides  et  gangreneuses  qu'ils  ont  etudiees. 

Depuis  les  travaux  de  ces  auteurs,  les  cas  de  gangrene  pulmonaire 
et  de  pleuresie  putride,  observ6s  en  France,  ont  ete  studies  systema- 
tiquement  et  d'une  facon  tres  complete  au  point  de  vue  bacteriolo- 
gique,  et  les  r6sultats  ont  presque  toujours  confirme  le  rdle  prepon- 

(1)  Chariun,  Soc.  de  biologie,  15  juin  1895. 

(2)  Widal  cL  Nodkcouht,  Soc.  mid.  des  hdp.,  3  dceembre  1807. 

(3)  Roger  ct  Comte,  Presse  med.,  29  seplembre  1897. 

(4)  Veillon  et  Zuuer,  Arch,  de  mdd.  experimeniale,  juillet  1898. 
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dirant  dcs  microbes  anairobies  dans  la  production  des  ipanchemenls 
gangreneux  et  putrides. 

Les  cultures  a  l'abri  de  l'air  ont  permis  d'isoler  dans  les  pleurisies 
putrides  un  certain  nombre  de  germes  divers  :  le  Spirochoele  denlicola 
(Netter),  spirille  qui  se  retrouve  dans  la  salive. 

Un  bacille  long  et  tres  mince,  pathogene  pour  les  animaux,  que 
Loftier  a  regarde  comme  spicial  a  la  diphterie  da  veau.  Netter  a  isol< 
ce  microbe  plusieurs  fois.  Widal  et  Nobecourt  Font  retrouve  dans  le 
pus  d'une  pleuresie  putride,  mais  sans  parvenir  a  Tisoler. 

Rendu  et  Rist  (1)  ont  isole,  dans  trois  cas  de  pleuresie  putride, 
plusieurs  especes  anairobies  :  le  Bacillus  ramosus,  le  Bacillus  nebu- 
losus,  un  spirille,  un  coccus  anae'robie  ressemblant  au  pneumocoque, 
le  Staphylococcus  parvulus,  le  Bacillus  perfringens. 

Rarth  et  Rist  (2)  ont  isole,  dans  un  cas  recent,  le  Bacillus  frag  His, 
le  Staphylococcus  parvulus,  quelques  colibacilles,  et  des  pneumo- 
coques. 

Un  certain  nombre  de  constatations  ressortent  de  l'itude  bacte- 
riologique  des  pleurisies  putrides. 

Lorsqu'on  examine  le  pus  pleural  apres  coloration  sur  lamelles,  on 
y  trouve  toujours  des  microbes  en  quantite  innombrable.  Cependant 
les  cultures  aerobies  ne  donnent  lieu  qu'au  developpement  de  rares 
colonies  microbiennes  ;  elles  sont  meme  parfois  completement  sti- 
riles,  comme  dans  un  cas  de  Rendu  et  Rist.  Par  contre,  les  cultures 
anairobies  donnent  naissance  a  des  colonies  tres  nombreuses  et  de 
nature  tres  variee.  Ce  sont  done  bien  les  microbes  anaerobies  qui 
jouent  le  rdle  principal  dans  la  production  desepanchements  putrides. 

Toutefois,  le  role  des  especes  anaerobies  ne  doit  pas  etre  exagere ; 
peut-itre  se  bornent-elles  a  amener  la  fitiditi  de  l'epanchement,  les 
especes  aerobies  gardant  ici,  comme  dans  les  pleurisies  purulentes 
ordinaires,  lerole  pathogene  principal.  C'est  ce  qui  sembleresulter  de 
Titude  tres  complete  de  Roger  et  Comte,  qui  sont  parvenus  a  repro- 
duce chezle  lapin,  au  moyen  de  l'inoculation  intrapleural  d'un  coli- 
bacille  isole  d'une  pleuresie  putride,  des  lesions  semblables  a  celles 
de  Thomme  et  n'en  differant  que  par  Tabsence  d'odeur  putride. 

SI  les  microbes  aerobies  des  pleurisies  putrides  poussent  avec  tant 
de  difficulti  sur  les  milieux  ordinaires,  cela  ne  tient  pas  seulement  a 
leur  petit  nombre  ou  a  leur  faible  virulence,  mais  aussi  sans  doute 
au  pouvoir  bactiricide  inergique  pour  certaines  especes  microbiennes 
constati  par  Widal  et  Nobicourt  dans  le  liquide  des  pleurisies  pu- 
trides. 

Enfin  les  recherches  expirimentales  ne  montrent  pas  a  quelle 
espice  microbienne  il  faut  attribuer  la  production  des  gaz.  Dans 
un  certain  nombre  de  cas,  on  a  pu  isoler  plusieurs  germes  virulents 

(1)  Rendu  et  Rist,  Soc.  mid.  des  h6p.,  3  fevrier  1899. 
^)  Barth  et  Rist,  Soc.  med.  des  hdp.,  10  mai  1901. 
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capables  de  causer  par  inoculation  des  lesions  diverses  et  meme  des 
plcuro-pericardites  purulentes  chez  le  lapin,  raais  jamais  de  donner 
des  gaz;  tandis  que  l'inoculation  du  pus  pleural  en  totalite,  acciden- 
tellement  chez  le  malade  ou  experimentalement  chez  le  lapin,  repro- 
duit  des  abces  gazeux.  II  semble  done  que  la  production  spontanee 
de  gaz  dans  la  plevre  est  fonction  d'associations  microbiennes  (Cour- 
mont)  (1). 

En  resume,  pour  produire  une  pleuresie  putride,  gazeuse,  il  semble 
qu'il  faille  non  pas  une  seule,  mais  plusieurs  especes  microbiennes, 
soit  que  chacune  joue  son  role  pour  la  production  de  l'epanche- 
ment,  de  la  fetidit6  et  des  gaz  ;  soit  que  les  especes  saprophytes 
agissent  surtout  en  exaltant  le  pouvoir  nocif  des  especes  pathogenes. 

L'etiologie  et  la  bacteriologie  sont  d'accord  pour  expliquer  la 
pathogenie  des  pleuresies  putrides.  Nous  avons  vu  qu'elles  succe- 
daient  habituellement  a  une  infection  des  voies  respiratoires  ou 
a  une  infection  des  voies  digestives.  Or,  la  plupart  des  especes 
microbiennes  isolees  dans  les  pleuresies  putrides  sont  des  hotes 
habituels  de  nos  cavites  muqueuses.  Beaucoup  se  retrouvent  dans 
la  salive,  et  Netter  a  pu,  par  Tinoculation  de  salive  dans  la  cavite 
pleurale  des  animaux,  reproduire  des  alterations  tr6s  importantes, 
semblables  en  tous  points  a  celles  de  la  pleuresie  gangreneuse. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  liquide  presente  une  odeur 
tres  variable,  mais  toujours  fetide,  qui  rappelle  celle  de  la  maceration 
anatomique,  des  oeufs  pourris,  de  la  gangrene,  etc.  II  est  sanieux, 
brunatre,  louche,  plus  ou  moins  6pais ;  quelquefois  il  contient  des 
lambeaux  sphaceles,  des  detritus  gangreneux,  fetides,  noiratres,  dans 
lesquels  le  microscope  decele  la  presence  de  fibres  elastiques.  Sou- 
vent  l'epanchement  est  surmonte  d'une  nappe  gazeuze  plus  ou  moins 
importante. 

L'examen  microscopique  montre  des  globules  rouges,  des  granu- 
lations graisseuses  ou  pigmentaires,  des  cristaux  aciculaires  d'acides 
gras,  des  lamelles  de  cholesterine,  etc. 

L/epanchement  ne  manifeste  ordinairement  aucune  tendance  a 
l'enkystement;  il  est  exceptionnel  que  la  pleuresie  putride  primitive 
soit  enkystee  (Boinet)  (2) ;  le  fait  est  moins  rare  pour  la  pleuresie 
consecutive  a  la  gangrene  pulmonaire,  peut-6tre  parce  que,  dans  ce 
cas,  l'epanchement  se  produit  dans  une  plevre  deja  cloisonnee. 

La  plevre  est  epaissie,  d'autant  plus  que  la  marche  de  l'affection  a 
ete  plus  lente ;  elle  est  tapissee  de  fausses  membranes  grises  et  molles. 

Tantdt,  il  n'y  a  pas  trace  de  gangrene  de  la  plevre,  ni  des  parties 
superficielles  du  poumon,  comme  dans  les  cas  de  Leriche,  Widal  et 
Nobecourt,  Courtois  Suffit,  Dieulafoy,  Boinet,  etc, 

(1)  P.  Courmont,  Congres  de  med.  intern.,  avril  1898. 
{•2)  Boinet,  Soc.  med.  des  hdp.,  24  decembre  1897. 
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Tan  lot  la  plevre  est  sphacelee,  landis  que  le  poumon  esl  respecte, 
commo  dans  les  cas  de  Besnier  (1),  dc  Neller. 

La  gangrene  primitive  de  la  plevre  pcul  d'ailleurs  se  propager 
secondairement  au  poumon,  ainsi  que  Rendu  el  Galvagni-Goncato 
Font  observed 

Le  poumon  se  presente  dans  un  etat  variable  suivanl  les  cas. 
Tanldtil  est  simplement  comprime  par  1'cpanchement ;  tanl&l  il  est 
alleint  de  gangrene  secondaire,  d'une  sorte  de  pneumonie  disse- 
cante  qui  ne  laisse  subsisler  que  les  parties  les  plus  resistantes  du 
poumon  (bronches  et  appareil  elaslique);  tantdt  enfin,  il  est  le  siege 
d'une  gangrene  primitive,  plus  ou  moins  etendue,  comme  dans  les 
cas  invoques  par  Corbin  (2)  et  Bucquoy  (3) ;  le  processus  pulmonaire 
se  communique  a  la  plevre  par  propagation,  ou  par  ouverlure 
directe  de  la  caverne  gangreneuse  dans  la  cavile  pleurale. 

Le  pneumothorax  coincide  frequemment  avec  la  pleuresie 
putride. 

Dans  certains  cas,  il  est  secondaire  a  l'ouverture  d'un  foyer  pulmo- 
naire gangreneux  dans  la  cavite  pleurale;  dans  une  observation  de 
Gruveilhier,  on  voyait  les  canaux  bronchiques,  nettement  sectionnes, 
s'ouvrir  dans  la  plevre. 

Mais  il  peut  aussi  se  produire  sans  qu'il  y  ait  aucune  perforation 
pleurale.  Admise  autrefois  par  Laennec,  independamment  de  toute 
l6sion  pleuro-pulmonaire,  par  Graves  dans  les  inflammations  lentes 
de  la  plevre  avec  liquide  epanche,  par  Jaccoud,  Biermer,  Senator 
dans  les  epanchements  pleuraux  qui  subissent  la  fermentation  putride, 
l'existence  du  pneumothorax  essentiel  a  ete  niee  par  Proust, 
discutee  par  Eichhorst,  Strumpell,  Gerhardt,  Bosenbach.  Elle  est 
aujourd'hui  nettement  elablie  par  des  observations  precises  suivies 
d'autopsie. 

Le  pneumothorax  par  exhalation  gazeuse  est  la  regie  dans  les 
pleuresies  putrides  sans  alterations  pulmonaires.  E.  Levy  (4)  a  merae 
public  un  cas  ou  le  pneumothorax  survint  au  cours  d'une  pleuresie 
a  liquide  clair;  dans  le  liquide  existait  un  bacille  anaerobie  qui  se 
rencontre  ordinairement  dans  les  abces  gazeux  (Frankel);  cependant 
il  faut  faire  des  reserves  sur  ce  cas,  le  poumon  ayant  pu  elre  atteint 
par  des  ponctions  successives. 

L'elat  des  aulres  organes  est  variable.  Parfois,  on  retrouve  des 
traces  d'une  lesion  pulmonaire,  h6patique,  intestinale,  etc.,  qui  a 
ete  le  point  de  depart  de  la  pleuresie  putride. 

La  rate  et  le  foie  presentent  les  caracteres  decrits  habituellement 
dans  les  infections  graves.  Les  visceres  se  putrefient  rapidement. 

(1)  Besnikh,  Soc.  mid.  des  hdp.,  1875. 

(2)  GonniN,  Journ.  hebd.  de  medecina,  1830. 

(3)  Bucquoy,  Soc.  med.  des  hdp.,  9  juillet  1875. 

(4)  E.  Lhvy,  Arch,  fur  experim.  Path.  u.  I'harmac,  1895 
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S YMPTOMATOLO GIE.  —  MARCHE.  —  TERMINAISON.  —  La  symp- 
tomatologie  des  pleurisies  putrides  varie  avec  les  causes  qui  leur  ont 
donne  naissance. 

La  pleuresie  qui  succede  a  la  gangrene  pulmonaire  n'esL  qu'une 
complication  de  ceLte  affection;  elle  est  precedee  dans  son  apparition 
par  les  signes  habituels  de  la  gangrene. 

Celle  qu^  succede  a  la  thoracentese  a  un  debut  facile  a  fixer. 

La  pleuresie  putride  primitive  ne  possede  pas  de  symptomes 
speciaux;  souvent  elle  n'est  revelee  que  par  la  thoracentese.  Un 
certain  nombre  de  caracteres  permettent  cependant  de  la  prevoir. 

Le  debut  est  generalement  brusque  et  marque  par  un  point  de  cote 
intense.  Parfois,  il  est  trainant,  progressif  et  difficile  a  preciser. 
Souvent,  il  se  fait  en  deux  temps,  separes  par  une  periode  de  remis- 
sion trompeuse  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours,  apres 
laquelle  les  phenomenes  reapparaissent  avec  une  nouvelle  intensite, 
comme  dans  une  des  observations  de  Rendu  et  Rist :  une  jeune  fille, 
atteinte  de  bronchectasie  fetide,  avait  ete  amelioree  par  son  sejour  a 
l'hopital,  lorsqu'elle  fut  prise  d'un  point  de  c6te  douloureux  et  de 
fievre;  ces  phenomenes  cesserent  pendant  deux  jours  pour  reparaitre 
ensuite.  ' 

Une  dyspnee  violente  s'ajoute  parfois  au  point  de  cote  du  debut 
pour  donner  lieu  a  un  tableau  qui  rappelle  le  pneumothorax  gene- 
ralise des  tuberculeux. 

Mais  ces  phenomenes  sont  inconstants.  La  dyspnee,  le  point  de 
cote  peuvent  manquer,  la  pleuresie  putride  peut  rester  latente. 

A  la  periode  d'etat,  l'examen  clinique  revele  les  signes  d'un  epanche- 
ment  pleural  et  d'un  pneumothorax  qui  fait  rarement  defaut. 

V expectoration  n'a  generalement  rien  de  caracteristique :  la  f  etidite, 
lorsqu'elle  existe,  vient  d'une  affection  gangreneuse  anterieure  ou 
concomitante  du  poumon  ou  des  bronches. 

La  fievre  a  des  caracteres  tres  irreguliers.  La  temperature  est  en 
general  peu  elevee  et  ne  depasse  pas  38°  a  38°,5 ;  Rendu  et  Rist  ont 
vu  meme  une  fois  de  l'hypothermie  (36°) ;  ces  auteurs  insistent  sur 
l'opposition  frappante  entre  la  faible  elevation  de  la  temperature  et 
la  gravite  de  l'etat  general  du  malade.  Dans  certains  cas,  au  contraire, 
la  temperature  est  elevee  et  presente  de  grandes  oscillations.  La 
temperature  a  tendance  a  s'elever,  apres  la  thoracotomie,  lorsque 
l'etat  general  et  l'etat  local  s'ameliorent.  Velal  general  est  rapidement 
tres  grave.  Le  fades  est  pale,  lerreux,  plombe,  bouffi,  couvert  de 
sueurs  et  parfois  de  sueurs  fetides  (Courtois  Suffit).  Ce  qui  domine, 
e'est :  tantdt  un  etat  de  prostration  et  de  faiblesse  extremes ;  tantot 
un  etat  typhoide  avec  stupeur,  delire,  secheresse  de  la  langue, 
diarrhee,  albuminurie,  erylhemes  toxi-infectieux.  Tous  ces  symptdmes 
traduisent  l'intoxication  generale  due  a  la  resorption  des  produits 
de  putrefaction. 

Traite  de  medecine.  yjjj  _ 
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La  thoracent6se  donne  issue  a  un  liquide  sanicux,  d'unc  horrible 
fetidite  ;  clle  n'amene  le  plus  souvent  aucun  soulagcment ;  le  liquide 
se  reproduit  Ires  rapidcment.  La  thoracolomie  elle-meme,  lorsqu'elle 
est  pratiquee  trop  tardivemenl,  n'empcche  pas  revolution  fatale. 

La  mort  peut  survenir  brusquemenl  apres  une  amelioration  appa- 
rente.  Lorsquc  le  traitement  est  efficacc,  la  gu6rison  est  toujours 
lcnte:  le  pus  conserve  longtomps  le  caractere  putride,  la  Gstule  tho- 
racique  tarde  a  se  fermer ;  les  symptdmes  generaux  nc  s'amendent 
que  progcessivement  et  lentenient. 

La  pleuresie  putride  ne  revet  pas  toujours  cette  gravite  exception- 
nelle.  II  est  des  cas  attenues,  qui  se  produisent  surtout  au  eours 
dune  pleuresie  tuberculeuse  :  a  la  suite  d'unc  evacuation,  le  liquide 
devient  legerement  fetide,  et  nc  perd  ce  caractere  qu'apres  plusieurs 
lavages  de  la  cavite  pleurale. 

COMPLICATIONS.  --  La  vomique  s'observe  parfois  dans  les  pleu- 
resies putrides  secondaires  a  une  gangrene  du  'pouraon  ;  elle  ne  se 
produit  pas  dans  les  pleuresies  putrides  primitives,  probablement  a 
cause  de  la  rapidite  trop  grande  de  revolution. 

Le  phlegmon  gangreneux  el  gazeux  survient  presque  fatalement 
apres  la  thoracentese  ou  la  thoracotomie.  Le  lendemain  de  l'ope- 
ration;  il  se  produit  au  niveau  de  la  piqure  ou  de  l'incision  une 
tum6faction,  fluctuante  et  crepitante,  generalement  sans  grande 
reaction  inflammatoire,  sans  rougeur  ni  douleur.  Les  bords  de  la 
plaie  se  sphacelent.  Le  phlegmon  peut  se  generaliser,  envahir 
plusieurs  points  du  thorax,  le  flanc,  laisselle,  etc.  (Rendu  et  Rist). 

Giraudeau  a  observe  la  gangrene  de  la  main  par  embolic  au  cours 
d'une  pleuresie  putride  (1). 

PRONOSTIC.  —  Lc  pronostic  des  pleuresies  putrides  est  extreme- 

ment  grave.  .. 

Sur  12  pleuresies  gangreneuses  traitees  chirurgicalement,  Rune- 
berg  a  vu  6  morts,  4  guerisons,  2  fistules  persistantes.  Si  l'on  parcourt 
les  observations  publiees  a  la  Societe  medicale  des  hdpitaux,  on 
voit  que  la  mort  est  survenue  dans  pres  de  la  moitie  des  cas.  La  gue- 
rison  depend  surtout  de  la  precocite  de  Intervention  chirurgicale. 

TRAITEMENT.  —  L'operatiott  del'empyeme  ^impose  sans  retard, 
aussi  large  que  possible,  de  facon  a  ce  que  lambeaux  sphaceles,  detri- 
tus gangreniformes  ou  gangreneux  des  plevres  viscerale  et  panctalc 
puissent  facilement  etre  6vacues.  Le  traitement  idea  serait  de  pou- 
Voirici  d6terger  comme  on  incise  en  matiere  de  phlegmon  diffus; 
le  mieux  est  de  res6quer  d'emblee  plusieurs  cotes,  de  maintenir  plu- 


^1)  Giraudeau,  Presse  mid.,  21  janvier  1899. 
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sicurs  gros  drains  clans  la  plaie,  el  d'user  dc  grands  lavages  fails 
chaque  fois  avec  plusieurs  litres  de  liquide. 

Les  solu lions  anliseptiques  sont  ici  de  beaucoup  preferables  a  l'eau 
bouillie. 

Les  grands  lavages,  rapproch6s  ou  eloignes  suivant  la  felidile  de 
la  pleuresie,  suivant  l'etat  du  malade,  seronl  fails,  soil  avec  la 
solution  de  chlorure  de  zinc ;  soit  avec  une  solution  d'hydrale  de 
chloral  ou  de  lysol ;  soit  avec  la  solution  de  sublime  alp.  2000; 
soit  avec  la  solution  de  teinture  d'iode  ioduree;  soit  avec  la  solution 
d'acide  salicylique;  soil  avec  une  solution  de  creoline;  soit  avec  la 
solution  de  permanganate  de  potasse  a  1  p.  1  000,  etc.,  etc.,  chacune 
de  ces  solutions  devant  empiriquement  elre  essayee  corame  ayant 
chacune  plus  ou  moins  raison  ,de  la  fetidit6  particuliere  a  chacun 
des  cas  observes  en  clinique. 

Les  lavages  seront  continues  :  jusqu'a  ce  que  la  puanteur  dispa- 
raisse  ou  soit  attenuee ;  jusqu'a  ce  que  la  fievre  tombe  ;  jusqu'a  ce 
que  tous  signes  de  septicemic  aient  disparu,  surtout  jusqu'a  ce  que 
le  liquide  d'irrigation  s'ecoule  de  la  cavite  lavee  avec  peu  d'odeur,  et 
n'entrame  plus  ni  grumeaux  fetides,  ni  debris  sphacelus. 

Chez  pareils  malades  ce  n'est  pas  seulement  l'asepsie  de  la  cavite 
pleurale  qui  doit  faire  1'objet  des  preoccupations  du  medecin,  c'est 
aussi  la  breche  faite  a  la  paroi  thoracique,  car  il  s'en  faut  que  tout 
danger  soit  ecarte  du  fait  d'une  large  evacuation  du  liquide.  Trop 
souvent  des  decollements  sous-pleuraux  et  du  sphacele  apparaissent 
au  niveau  de  la  plaie,  dont  les  levres  se  mortifient  ou  bien  encore 
sontenvahies  par  de  l'erysipele. 

Les  soins  pris  a  la  suite  de  l'empyeme  onf ,  chez  les  pleuretiques,  au 
moins  autant  d'importance  que  l'operation  elle-meme,  aussi  n'est-il 
point  exagere  de  dire  que,  en  pareille  occurrence,  la  guerison  depend 
plus  de  l'assistance  attentive  et  minutieuse  donnee  a  l'empyeme  que 
de  l'habilete  operatoire  et  de  l'opportunite  mises  a  faire  les  resec- 
tions costales. 

Inutile  de  repeter,  a  propos  du  traitement  general  dont  sont  sus- 
ceptibles  pareilles  pleuresies  putrides,  ce  qui  a  ete  ditdeja  a  propos 
des  pleuresies  purulenles.  Si  l'on  songe  en  quel  etat  miserable  les 
pleuresies  putrides  reduisent  d'ordinaire  les  malades,  on  comprendra 
comment  et  combien  ceux-ci  sont  justiciables,  au  travers  de  leur 
longue  et  difficile  convalescence,  de  medications  variees  et  d'une 
dictetique  affinee  sans  lesquelles  les  pleuretiques  ne  peuvent  guere 
avoir  complets  les  benefices  de  Intervention  chirurgicale. 

II  est  opportun,  puisque,  en  fait,  il  s'agit  ici  d'une  v6ritable  septi- 
cemic des  voies  respiratoires,  il  est  opportun  d'user  intus  et  exlra  des 
balsamiques,  notamment  de  la  terebenthine,  de  la  terpine;  c'est 
dans  le  meme  ordre  d'idees  qu'ont  6te  presents  l'eucalyplol,  le  gou- 
dron,  le  gaiacol,  le  carbonate  de  creosote,  etc.  C'est  dans  le  meme 
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ordre  d'iddes  qu'on  se  trouve  bien  de  ("aire  respirer  les  pleurdtiques 
dans  des  atmospheres  artificicl les  produites  par  des  vapeurs  sulfu- 
reuses,  par  des  vapeurs  d'hydrogene  sulfure\  par  des  vapeurs  de  gou- 
dron,  d'eucalyptus,  etc.  On  ne  saurail  ici  trop  multiplier  les  efforts  de 
la  Therapeutique,  puisqu'il  s'agit  a  la  fois  d'en  finir  au  plus  vile  avec 
la  septieemie  pleurale  et  de  refaire  les  forces  d'un  malade  don  I 
T6t  at  general  prriclile  depuis  des  semaines  et  des  mois. 

C'est  dans  le  merae  ordre  d'idees  que,  la  convalescence  venue, 
pareils  malades  peuvent  etre  jusliciables  d'une  cure  prudenimenl 
ordonnanced  soit  a  Allevard,  soit  a  Bagneres-de-Luchon,  etc.,  dont 
les  eaux  sont  utilisees  en  boisson,  pulverisations  et  inhalations  :  sans 
compter  que,  outre  Taction  topique  exercee  par  semblables  cures  ther- 
males  —  dont  la  specialisation  fonclionnelle  principale  vise  Taffection 
respiratoire,  —  les  malades  trouvent  dans  le  changement  d'air  et  le 
milieu  represents  par  ces  stations  de  moyenne  altitude  les  elements 
«  recorporatifs  »  necessaires  pour  aboutir  a  la  guerison. 

Nous  n'hesitonspas  a  penserqu'une  parlie  des  resultals  mediocres 
ou  mauvais  obtenus  jusqu'a  present  en  matiere  de  traitement  des 
pleuresies  putrides  tient  a  ce  que,  d'ordinaire,  en  parcille  occurrence, 
medecins  et  malades  ne  se  decident  pas  assez  vite. 

Tout  autorise  a  penser  :  que  precocite  apportee  a  Toperation  de 
Tempyeme ;  qu'asepsie  introduite  dans  les  soins  immediats  et  prolon- 
ged reclames  par  la  plaie  thoracique;  qu'injections  de  serum  faites 
moins  parcimonieusement;  qu'hygiene  therapeutique  mise  au  service 
des  malades,  permeltront  d'obtenir  d'autres  resultats  que  ceux 
jusqu'ici  enregistres  par  les  meilleures  statistiques,  puisque  le  pour- 
centage  parait  eTre  encore  d'une  seule  guerison  sur  trois  pleuresies 
putrides  gangreneuses. 
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Marcel  LABBE 

Chef  ile  clinique  de  la  FaculLe. 

DEFINITION.  —  L'hydrothorax,  hydropisie  dela  plevre,  est  l'epan- 
chement  de  liquide  sereux  dans  la  cavite  pleurale. 

ETIOLOGIE  ET  PATHOGENIE.  —  Deux  ordres  de  causes  princi- 
pales  president  a  la  genese  de  l'hydrothorax  : 

1°  Des  causes  mecaniques  genant  le  retour  du  sang  au  coeur  et 
empechant  la  circulation  dans  la  veine  cave  superieure  et  sesdepen- 
dances,  dans  les  veines  azygos,  dans  le  poumon.  Telles  sont  les 
tumeurs  du  mediastin,  les  tumeurs  du  poumon,  la  sclerose  et  l'em- 
physeme  pulmonaires,  les  affections  cardiaques  a  la  periode  d'asys- 
tolie,  etc. 

Ces  diverses  causes  amenent,  dans  les  parois  du  thorax  ou  dans  le 
parenchyme  pulmonaire,  une  stase  sanguine  chronique  qui  devient 
l'origine  d'une  exsudation  de  liquide  sereux. 

2°  Des  causes  dyscrasiques  favorisant  la  transsudation  du  serum 
sanguin  dans  la  cavite  pleurale,  comme  au  niveau  du  tissu  conjonctif. 
C'est  dans  le  mal  de  Bright  principalement  etdans  les  cachexies  liees 
au  cancer,  a  la  tuberculose,  etc.,  que  s'observe  l'hydrothorax. 

Ces  causes  agissent-elles  en  detruisant  l'isotonie  qui  existe  nor- 
malement  entre  le  serum  sanguin  et  les  humeurs  qui  imbibent  les 
tissus,  ou  par  des  alterations  vasculaires,  ou  par  des  modifications 
de  la  pression  sanguine  ?  la  physiologie-pathologique  ne  l'a  point 
encore  demontre. 

C'est,  clans  la  majorite  des  cas,  par  l'intermediaire  d'une  conges- 
tion ou  d'un  cedeme  passifs  du  poumon  que  se  produit  l'exsudat 
pleural.  Cette  pathogenie  distingue  l'hydrothorax  de  la  pleuresie, 
qui  est  liee  generalement  a  une  congestion  active,  inflammatoire,  de 
la  plevre  ou  du  poumon. 

Toutefois  la  separation  n'est  pas  absolument  radicale  :  l'infection 
peut  se  surajouter  primitivement  ou  secondairement  a  la  transsuda- 
tion passive  dans  l'hydrothorax ;  d'autre  part,  certaines  pleuresies 
presentent  des  allures  inflammaloires  tres  attenu6es.  Pour  bien  des 
epanchements  survenus  chez  des  cardiaques  ou  chez  des  canc6reux, 
il  est  impossible  de  faire  la  distinction  entre  l'hydrothorax  et  la  pleu- 
resie. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  causes  mecaniques  se  faisant 
en  general  sentir  egalement  des  deux  c6tes,  Vepanchement  est 
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ordinairement  bilatdral,  quelquefois  avec  une  predominance  unilate- 
rale;  son  abondance  varie  de  quelques  centaines  de  grammes  a  plu- 
sieurs  Hires.  Le  liquide  est  clair,  limpide,  parfois  teinte  de  sang;  il 
esl  peu  dense,  pauvre  en  fibrine  et  en  616ments  cellulaires. 

L'cxamcn  cytologique  ne  montre  guere  que  des  lymphocytes  et 
leucocytes  mononucleates,  quelques  cellules  endothelials  desqua- 
m6es  et  des  globules  sanguins  plus  ou  moins  nombreux.  C'est  la 
formule  des  6panchements  mecaniques  des  cardiaques  observes  par 
Widal  el  Ravaut,  formule  dislincle  de  celle  des  epanchemenls  pleu- 
retiques  tuberculeux  caracteris6s  par  une  lymphocylose  abondanle 
et  des  epanchemenls  pneumococciques  ou  le  leucocyte  polynucl^aire 
domine. 

La  plevre  n'est  pas  alte>ee,  a  moins  que  Tinflammalion  ait  joint 
son  action  aux  causes  mecaniques  productrices  de  l'hydrothorax. 

L'hydropneumolhorax  est,  a  proprement  parler,  une  pleuresie 
s6ro-fibrineuse  accompagnant  le  pneumothorax  et  provoquee  par  le 
bacille  de  Koch ;  il  ne  doit  point,  malgre  la  terminologie,  etre  rap- 
proche  de  l'hydrothorax. 

SYMPTOMATOLOGY.  —  L'hydrothorax  apparait  en  gen6ral  a  la 
p^riode  tardive  ou  terminale  des  cachexies.  Parfois  cependant  il  peut 
se  montrer  dans  le  mal  de  Bright  comme  un  ph6nomene  pr6coce,  un 
accident  r6velateur. 

Le  debut  est  latent,  insidieux.  L'epanchement  n'est d^couvertqu'au 
cours  d'un  examen  minutieux  du  thorax,  ou  lorsque,  par  son  abon- 
dance, il  vient  k  gfiner  la  respiration  et  attire  ainsi  l'attention. 

II  se  reconnait  aux  signes  physiques  qui  caracte>isent  un  6panche- 
ment  thoracique  :  matite,  disparition  des  vibrations  vocales,  affai- 
blissement  du  murmure  vesiculate,  souffle  doux,  egophonie,  pecto- 
riloquie  aphone.  II  est  rare  qu'il  amene  un  silence  respiratoire 
complet,  ou  qu'il  donne  du  souffle  tubaire  ou  caverneux.  Les  sym- 
ptomes  de  compression,  le  d6placement  du  coeur,  sonl  en  general 
attenu6s.  Les  sympt6mes  fonctionnels  qui  d^noncent  habituellement 
la  pleuresie  manquent  ici  completement.  Les  deux  signes  les  plus 
importants  pour  le  diagnostic  sont  :  la  bilateralile  de  l'6panchement, 
et  la  facility  avec  laquelle  le  liquide,  non  maintenu  par  des  adh6- 
rences  fibrineuses,  se  deplace  avec  les  changements  de  position  du 
malade. 

L'hydrothorax  a  une  evolution  lente,  chronique,  en  rapport  avec 
celle  de  la.  maladie  causale;  tant  que  la  ge*ne  circulatoire  qui  l'a  pro- 
voqu6  persiste,  l'epanchement  se  reproduit  apres  la  thoracentese. 

DIAGNOSTIC.  —  A  cause  de  son  developpement  insidieux,  l'hydro- 
thorax passe  souvent  inapergu  ;  il  faut,  dans  certains  etats  patholo- 
giques,  le  soupgonner  et  le  recherchcr  systematiquement. 
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Les  circonstances  au  milieu  desquelles  il  est  apparu,  la  bila- 
teralite  de  lepanchement  et  la  mobilit6  du  liquide,  ainsi  que  ses 
caracteres  chimiques  et  histologiques,  permettent  le  diagnostic  avec 
la  pleuresie. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  de  l'hydrothorax  est  facheux,  en  ce 
qu'il  augmente  les  troubles  respiratoires  pr6existants. 

TRAITEMENT.  —  La  therapeutique  doit  s'adresser  a  la  cause  de 
I'epanchement :  le  regime  lacte,  les  diuretiques,  les  sudorifiques,  les 
purgatifs  en  font  generalement  les  frais.  Enfin,  lorsque  par  son 
abondance  l'hydrothorax  devient  menagant,  la  thoracentese  est 
indiquee. 
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L.  GALLIARD 

Medecin  de  l'h6pital  Saint-Antoine. 

HISTORIQUE.  —  Lorsqu'en  1803  parut  la  these  d'ltard  intitulee  : 
Dissertation  sur  le  pneumothorax  ou  les  collections  gazeuses  qui  se 
forment  dans  la  poitrine,  cet  opuscule  remarquable  introduisit  dans 
la  science  un  mot  nouveau  et  non  pas  une  chose  nouvelle. 

La  notion  du  vide  dans  la  poitrine  existait  deja  au  temps  d'Hippo- 
crate;  elle  paraissait  necessaire  pour  expliquer  le  bruit  de  succussion 
chez  certains  sujets  atteints  d'empyeme.  Delaisse  par  les  commenta- 
teurs  d'Hippocrate,  le  bruit  de  fluctuation  thoracique  se  retrouve 
dans  le  chapilre  de  la  Pleuresie,  d'Ambroise  Pare  :  Benedict  de  la 
Vallee,  age  de  vingt-cinq  ans,  atteint  d'empyeme,  «  jetait  la  boue  par 
la  bouche,  la  crachant  en  grande  abondance,  fort  fetide  et  puante,  par 
l'espace  de  six  semaines;  puis  elle  s'arreta  vingt  jours  apres;  au 
moyen  de  quoi,  lorsqu'il  se  baissait  et  remuait,  on  oyait  un  bruit  de 
son  corps  comme  d'une  bouteille  a  demi  pleine  ».  Meme  bruit  de 
fluctuation  chez  des  malades'  de  Fanton  pere,  Mauchart,  Wolf, 
Willis,  Morgagni. 

En  1648,  Riolan  pn'oonisait  la  paracenlese  du  thorax,  meme 
dans  les  cas  oil,  au  lieu  d'eau,  onn'aurait  qu'une  explosion  gazeuse  : 
flatus  cum  violenlia  displosus.  Combalusier  (1)  raconte  que  «  Ribey- 
rac  fit  faire  la  ponction  dans  le  c6te  a  un  malade  qu'il  croyait  avoir 
un  empyeme  purulent,  que  neanmoins  il  ne  sortit  pas  une  goutte  de 
pus,  mais  seulement  de  l'air,  qui  s'echappa  avec  bruit,  et  qu'en  con- 
sequence le  malade  fut  entierement  gueri  ». 

En  1759,  Meckel,  faisant  1'autopsie  d'un  soldat  age  de  dix-huit  ans, 
malade  depuis  plus  dequatremois,  trouva  a  droite,  aulieu  dupus  ou 
del'eau  qu'il  soupgonnait,  un  vide  que  le  poumonne  remplissail  pas; 
l'air  du  thorax  sortit  avec  bruit  par  la  plaie  faite  au  diaphragme:  ate- 
lectasie  pulmonaire,  pas  de  tuberculose,  d'apres  les  details  de  l'ob- 
servation.  Epanchement  gazeux  consecutif  a  une  fracture  de  cote,  a 
droite,  chez  un  jeune  homme  autopsi6  parW.  Hewson  (1767).  M6me 
6panchement  a  gauche  chez  un  homme  de  vingt-huit  ans  qui, 
ayant  ete  amene  a  la  Charite  de  Berlin  pour  avoir  attend  a  sa  vie  (?), 
mourut  au  bout  de  quatre  jours;  Selle,  qui  pratiqua  1'autopsie, 
trouva  des  tubercules  dans  le  poumon  du  cOle  opposed 

L'observation  de  Selle  est  reproduite  par  Hard,  qui  publie  ensuite 
trois  cas  personnels  relatifsaux  collections  gazeusos  de  la  plevre.  La 


(1)  Combalusieh,  Traiti1  des  vents,  1747. 
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einquieme  observation  Jut  remise  a  l'auteur  par  G.-H.  Bayle,  alors 
interne  de  Corvisart  a  la  Charite  (frimaire  an  XI) ;  elle  se  rapporte  a 
un  homme  de  quarante-neuf  ans  qui  presentait  a  gauche  «  un  son  tym- 
panitique  du  thorax,  meme  dans  la  region  du  coeur  ».  Pourquoi  ce 
symptdme  n'avait-il  pas  ete  apprecie  a  sa  juste  valeur  par  le  medecin 
qui  devait  bientdt  faire  connaitre  en  France  la  Percussion  du  thorax 
d'Auenbrugger  (l)?Illaissa  mourirle  malade  sans  faire  le  diagnostic, 
et  Laennec,  qui  suivait  les  cliniques  du  celebre  pro fesseur,  rapporte 
qu'il  a  assiste  plusieurs  fois  a  des  autopsies  de  pneumothorax  mecon- 
nus  pendant  la  vie. 

Nous  serions  injustes  en  vers  Itard  si  nous  repetions,  apres  Laennec, 
que  cet  auteur  «  a  designe  sous  le  nom  de  pneumothorax  les  6pan- 
chements  aeriformes  qui  se  developpent  dans  la  cavite  des  plevres 
ou  du  pericarde  ».  En  reality,  le  futur  medecin  des  Sourds-muets  pre- 
cisait  rigoureusement  la  localisation  pleurale.  Lisez  ses  conclusions  : 
«  1°  Le  pneumothorax  est  une  affection  de  poitrine  consecutive  qui  se 
lie  essentiellement  a  l'histoire  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;...  5°  Le 
pneumothorax  peut  6tre  confondu...  avec  les  collections  sereuses  ou 
purulentes  qui  se  forment  dans  la  cavite  thoracique  et  dont  il  differe 
par  le  son  tympanitique  qui  caract^rise  toute  collection  gazeuse.  On 
peut  le  confondre  encore,  a  cause  de  l'identit6  de  ce  son,  avecl'em- 
physeme  du  pericarde  et  cette  excavation  ulcereuse  du  poumon  dont 
j'ai  donne  un  exemple  (Obs.  X).  II  se  distingue  de  la  premiere  de  ces 
deux  affections  morbifiques  par  les  differences  de  siege  que  presente 
le  son  oblenu  par  la  percussion...  » 

II  faut  lire  dans  le  Traite  de  /' auscultation  mediate  (1819)  la  des- 
cription magistrale  du  pneumothorax;  elle  n'a  pas  vieilli.  Trop  longue 
serait  la  lisle  des  auteurs  qui,  ayant  ecrit  apres  Laennec,  ont  complete 
l'ceuvre  du  grand  initiateur.  Je  les  citerai  chemin  faisant. 

ETIOLOGIE  ET  PATHOGENIE.  —  Laennec  admettait  qu'un  fluide 
aeriforme  put  Stre  exhale  dans  la  plevre  «  sans  qu'il  y  eM.ni  solu- 
tion de  continuity,  ni  alteration  visible  de  cette  membrane,  ni  autre 
epanchement  quelconque  dans  sa  cavite  ».  S'il  y  subsistait  sans  deter- 
miner d'inflammation,  c'est  que  le  gaz  sorti  des  «  vaisseaux  exhalans 
de  la  plevre  »  etait  animalise  :  l'air  atmospherique  n'aurait  pas  ete 
tolere  de  la  m6me  maniere.  Et  le  pneumothorax  essentiel,  idiopa- 
llucjue,  tel  que  le  concevait  Laennec,  a  ete  longtemps  en  honneur ; 
il  devait  succomber  aux  critiques  de  Proust  (2),  de  Behier  (3). 

Est-ce  a  dire  que  les  gaz  ne  puissentnaitre  dans  la  cavite  pleurale? 
Dans  les  conclusions  de  la  these  d'ltard  nouslisons  ceci  :  «Le  pneu- 

(1)  Brochure  publice  A  Vienne  en  1760,  traduile  par  Rouvierede  la  Chassagne  en 
1770,  editee  et  annotee  par  Corvisart  en  1808. 

(2)  Pboust,  Th.  de  Paris,  1862. 

3)  Bkhieu,  Clinique  medicale,  1802. 
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mothorax  a  pour  cause  delerminanle  la  fonte  colliquative  du  poumon, 
le  sejour  prolonge  du  pus  dans  une  cavile  sans  ouverlure,  d'oii  suit 
Fabsorption  de  ce  liquide  stagnant  et  sa  decomposition  en  fluide 
airiforme.  »  Itard  t'lait  done  beaucoup  plus  pres  de  la  vcritd  que 
Laennec. 

La  r6alite  du  pneumothorax  par  fermentation  gazeuse,  sans  effrac- 
tion, a  616  demontree  par  Wunderlich  (1856),  Boisseau  (1867), 
Leriche  (1878),  etc.  Son  histoire  est  liee  a  celle  des  pleuresies  dites 
fe'tides  (Boncour,  Sepet,  Comby),  ou putrides  (Netler,  Widal  et  Nobe- 
court,  Rendu  et  Risl),  qui  peuvent  exister  sans  gangrene  pulmo- 
nale. 

Pour  le  produire,  il  faut  du  pus  et  des  microbes  :  bacille  filiforme 
(Netter),  Proteus  (Widal),  microbes  anaerobies  (Veillon,  Zuber,  Rist). 

Quant  aux  gaz  emanes  de  l'empyene  banal  ou  des  collections 
sereuses  de  la  plevre  a  la  suite  de  la  decompression  que  provoque  la 
thoracentese,  ils  ne  sont  pas  susceptibles  de  constituer  un  pneumo- 
thorax digne  de  ce  nom. 

J'envisagerai  uniquement  dans  ce  chapitre  les  pneumothorax  par 
effraction,  e'est-a-dire  consecutifs  a  une  perforation  de  la  plevre. 
Inutile  de  les  diviser  en  traumatiques  ou  chirurgicaux,  et  non  trau- 
matiques  ou  medicaux ;  en  tuberculeux  et  non  luberculeux ;  en 
pneumothorax  dus  a  l'irruption  de  Fair  exteYieur,  des  gaz  de  Fappa- 
reil  respiratoire  et  des  gaz  de  l'appareil  digestif.  La  clinique  se  joue 
de  nos  classifications. 

Les  plaies  penetrantes  simples,  interessant  seulement  le  feuillet 
parietal  de  la  plevre  saine,  et  respectant  le  feuillet  visceral,  sont 
rares  en  clinique.  Produiles  dansles  experiences sur les animaux,  elles 
triomphent  difficilement  de  Fadhesion  normale  des  deux  feuillets.  Si 
Ton  voulait,  a  l'exemple  de  Forlanini,  creer  arlificiellement  le  pneu- 
mothorax pour  guerir  la  tuberculose  pulmonaire,  il  faudrait  non 
seulement  piquer  le  feuillet  parietal,  mais  injecter  ensuite  de  l'air 
dans  la  cavite  pleurale. 

Les  plaies  pe'ne'lranles  avec  blessuredu  poumon  par  armes  blanches 
ou  armes  a  feu  causent  Firruption  de  Pair.  Le  pneumothorax  manque 
souvent  lorsque  le  poumon  n'est  bless6  que  par  un  fin  trocart,  une 
fine  aiguille.  II  manque  lorsque  le  poumon  est  retenu  par  des 
adherences  pleurales  :  on  constate  alors  Temphyseme  sous-cutane. 

Dans  les  fractures  de  cdtes,  les  fragments  aceres  retiennent  sou- 
vent  le  poumon,  le  fixent  a  la  paroi  thoracique  et  favorisent  ainsi 
Temphyseme  sous-cutane  au  detriment  du  pneumothorax.  D'ailleurs 
les  deux  choses  peuvent  coexistor. 

La  contusion  et  la  compression  du  thorax  causent  parfoisla  rupture 
du  poumon  sans  plaie  de  poitrine  et  sans  fracture  de  c6tes  (Breschct. 
Mural,  Boyer,  Schuh,  Gosselin);  si  le  feuillet  visceral  de  la  plevre 
code,  le  pneumothorax  est  conslilue  ;  s'il  r6siste,  l  air  circule  dans  le 
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tissu  conjonctif  inlcrlobulaire,  sous-pleural,  mediastinal,  cervical  : 
l'emphyseme  cervico-sous-cutan6  determine  de  cettc  maniere,  doitfitre 
distingue  de  l'emphyseme  thoraco-sous-cutan6  qui  succede  aux 
fractures  de  c6tes. 

La  pleurolomie  dirigee  contre  l'empyeme  donne  un  acces  facile  a 
l'air  exterieur;  meme  accident  lorsque^  allant  a  la  recherche  d'un 
abces  du  poumon,  d'une  caverne,  d'un  foyer  gangreneux,  d'un  kyste 
hydatique  du  poumon  ou  de  la  conxexite  du  foie,  on  ne  rencontre 
pas  d'adherences  protectrices. 

Quand  la  thoracenlese  est  suivie  de  pneumothorax,  on  incrimine 
parfois  la  piqure  du  poumon  par  le  trocart  ou  le  refoulement  de  l'air 
comprime  malencontreusement  dans  la  bouteille  oul'oncroyait  avoir 
fait  le  vide.  II  arrive  plus  souvent  que  le  poumon,  atelectasis  ou 
emprisonne  par  des  adherences,  soit  inhabile  a  remplir  le  vide  resul- 
tant de  l'evacuation  du  liquide;  il  cede  sur  un  point  faible  (vesicules 
emphysemateuses,  cicatrice  fragile,  tubercule  ramolli)  a  la  pression 
brusque  de  l'air  inspired  Dans  quelques  cas,  l'effraction  du  poumon 
n'a  pas  ete  admise ;  on  a  invoque  la  mise  en  liberte  des  gaz  con- 
tenus  dans  la  collection  liquide  de  la  plevre  (Roger,  Trousseau, 
Spadaro,  Bucquoy).  Or  je  dis  que,  la  categorie  des  pleuresies  putrides 
etant  reserved,  cette  mise  en  liberte  est  une  vue  de  l'esprit ;  on  ne 
l'a  demontree  ni  par  la  clinique  ni  par  l'experimentation  (1). 

J 'arrive  a  l'importante  serie  des  ruptures  non  traumatiques  du 
poumon,  et  ici  il  convient  d'apprScier  tout  d'abord  le  role  de 
l'effort. 

effort  a  une  influence  demontree  par  de  nombreux  exemples  : 
action  dejeter  a  terre  un  lourd  fardeau  (Ferrari),  de  soulever  une 
baignoire  (Vogel),  de  soulever  une  poutre  (Bernutz  et  Desnos),  de 
marteler  (Dutil),  de  soulever  un  enfant  (Galliard,  Chauffard),  de  son- 
ner  du  clairon  (V.  Widal),  de  ramer  (Thornburn);  coit  plusieurs  fois 
repete  (A.  Renault);  vomissements  (Barrier),  toux  quinteuse.  Mais  la 
rupture  n'etait-elle  pas  preparee,  dans  tous  ces  cas,  par  une  lesion 
antecedente  du  poumon  ?  L'effort  aurait-il  triomphe  de  la  resistance 
d'un  poumon  rigoureusement  sain?  On  a  toujours  le  droit  de  suppo- 
ser  quelque  tubercule  ramolli, quelque  groupe  de  v6sicules  emphyse- 
mateuses. 

Chose  singuliere,  on  n'a  jamais  signale  le  pneumothorax  chez  les 
parturientes,  qui  presentent  assez  souvent,  au  contraire,  de  l'emphy- 
seme cervico-sous-cutan6. 

Meme  opposition  a  noter  dans  la  coqueluche,  ou  l'emphyseme 
cervico-sous-cutaneest  frequent,  le  pneumothorax  rare  (cas  de  Baron, 
Burrows,  Roger,  Gelmo,  Rendu).  Ici  on  peutinvoquer  les  conditions 
anatomiques  speciales  a  1'enfance  :  laxite  du  tissu  conjonctif  sous 

(1)  Phalip,  Du  pneumothorax  accidentel  survenant  au  cours  de  la  Lhoracentese. 
Th.  de  Paris,  1900. 
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pleural,  beau  d^veloppement  des  espaces  lymphatiques,  resistance 
du  revetemenl  pleural. 

Si  Vemphy seme  pulmonaire  prepare  la  rupture  chez  quelques  en- 
fants  coquelucheux,  il  a  plus  souvenl  la  responsabilite  de  l'accident 
chez  les  adultes  reputes  sains,  ceux  que  j'ai  d^nommes  emphyse- 
mateux  latents.  En  1826,  A.  Devilliers  (1)  a  etabli  le  fait  par  une 
observation  unique,  mais  bien  demonstrative.  Depuiscette  6poqueles 
observations  se  sont  multipliees.  C'est  a  l'emphyseme  vicariant  qu'il 
faut  attribuer  le  pneumothorax  de  certains  pneumoniques,  broncho- 
pneumoniques,  pleuretiques,  et  mSme  de  quelques  tuberculeux. 

A  l'oppose,  les  grands  emphysemateux,  qui  sont  generalement  des 
sujets  ages,  se  montrent  rarement  atteinls.  Je  n'avais  retenu,  en  18'J^. 
que  douze  observations  de  pneumothorax  dans  cette  categorie  de 
malades;  j'ai  publie  recemment  deux  faits  nouveaux  (2).  Quelle  est 
la  cause  de  cette immunite  relative  des  grands  emphysemateux  ?  Ont- 
ils  perdu  la  faculte  d'accomplir  l'effort  violent  qui  fera  eclater  les  vesi- 
cules  ?  N'est-ce  pas  plutdt  que  la  pression  se  repartit  chez  eux  sur 
une  tres  large  surface,  tandis  que  dans  les  poumons  affectes  d'em- 
physeme  partiel  la  totalite  de  l'energie  s'accumule  sur  le  seul  point 
faible  ?  On  remarquera  que  l'emphyseme  sous-cutane  est  excep- 
tionnel,  lui  aussi,  chez  ces  sujets. 

La  gangrene  pulmonaire  figure  7  fois  sur  130  casdans  la  statistique 
de  Saussier,  65  fois  sur  918  cas  dans  celle  de  Biach.  Le  ramollisse- 
ment  des  infarctus  pulmonaires  a  ete  signale  par  Rokitansky, 
Lebert,  Biermer,  Ritter,  Fernet;  la  syphilis  pulmonaire  par  Sevestre; 
les  kystes  hydaliques  du  poumon  par  Williams,  Fouquier,  Mercier. 
Ajoutons,  comme  causes  rares,  la  suppuration  des  ganglions  bron- 
chiques  (Rilliet  et  Barthez),  les  broncholithes,  les  corps  etrangers 
bronchiques,  la  dilatation  des  bronches. 

Dans  la pneumonie  et  la  broncho-pneumoniey  la  genese  du  pneumo- 
thorax m6rite  une  etude  attentive.  II  importe  de  distinguer  deux 
variet6s  :  Tune,  benigne,  susceptible  de  guerir  sans  epanchement 
liquide  (Rilliet  et  Barthez,  Talma,  Vallin),  resultant  de  la  rupture 
de  vesicules  emphysemateuses ;  l'autre,  maligne,  due  a  la  rupture 
de  foyers  suppuratifs,  s'accompagnant  presque  toujours  d'epanche- 
ment  purulent  (Marechal,  Baron,  Durrant,  Monneret,  Billiet  et 
Barthez,  etc.). 

Est-ce  a  la  broncho-pneumonie  qu'il  faut  attribuer  le  pneumo- 
thorax qu'on  a  signale  chez  lesenfants  atteintsde  diphterie  et  trachio- 
tomisds  (Angel  Money,  Wilks,  Moxon,  J.  Schwalbe,  Knopf)?  Dans 
tous  les  cas  il  a  coincide  avec  l'emphyseme  sous-cutan6. 

(1)  DnviLUERS,  Du  pneumothorax  determine  par  la  rupture  de  la  plevre  el 
d'une  vesicule  aerienne  emphysema teuse.  Th.  de  Paris,  1826. 

(2)  L.  Galmard  et  Barde,  Soc.  des  hdp.,  6  mars  1890.  —  L.  Galmard  et  Brii- 
neau,  Ibid.,  23  avril  1897. 
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La  tubercidose  pulmonaire  revendique  a  elle  seule  plus  de  pneu- 
mothorax medicaux  que  loules  les  autrcs  eauses  reunics  :  62  p.  K>0 
d'apres  Saussier,  78  p.  100  d'apres  Biach,  90  p.  100  d'apres  West.  Si 
l'on  songe  que  les  cas  de  pneumothorax  non  tuberculeux  sont  pres- 
que  toujours  divulgues,  landis  que  les  autres,  appartenant  a  la  variety 
hanale,  restent  souvenL  condamnes  a  l'oubli,  on  considercra  le 
chiffre  de  West  eomrae  plus  exact  que  ceux  de  Saussier  el 
Biach. 

Dans  la  serie  des  phtisiques,  quelle  est  la  frequence  de  eel  acci- 
dent ?  Sur  100  tuberculeux,  Lebert  et  West  estimenl  que  5  sonl 
destines  a  mourir  de  pneumothorax  ;  Weil  eleve  ce  chiffre  a  13. 
Biach,  ayant  compulse  les  registres  de  trois  h6pilaux  viennois,  n'a 
compte  que  433  pneumothorax  pour  58  741  phtisiques,  ce  qui  donne 
une  proportion  de  0,737  p.  100.  J'ai  eu  recours  a  un  autre  procede  (1). 
Une  circulaire  adressee  par  moi  aux  medecins  des  principaux  hdpi- 
taux  civils  et  militaires  de  France  (la  clientele  privee  se  prete  mal  a 
un  recensement  de  cette  nature)  les  invitait  a  me  renseigner  sur  le 
nombre  des  phtisiques  soignespar  eux,  le  22  janvier,  a  dix  heures  du 
matin,  et  sur  le  nombre  des  pneumothorax  observes  a  cette  heure  chez 
ces  malades.  Ayant  obtenules  reponses  de  283  medecins,  j'ai  compte 
36  pneumothorax  sur  3415  phtisiques  (2  253  appartenant  au  sexe 
masculin,  1 162' au  sexe  feminin).  La  proportion  etait  done  de  1,054 
p.  100,  chiffre  assez  rapproche  de  celui  de  Biach. 

Bien  n'est  plus  facile  a  comprendre  que  l'effraction  des  tubercules 
ramollis,  situes  a  la  surface  du  poumon,  non  proteges  par  une 
plevre  epaissie  ou  adherente.  G'est  au  voisinage  des  lesions  tubercu- 
leuses  avanc6es  qu'on  trouve  la  symphyse  pleurale ;  les  lesions  recentes 
ont  done  plus  souvent  la  responsabilite  de  l'accident.  Celui-ci  peut 
constituer  le  symptdme  initial  d'une  tuberculoselatente.  D'apres  Weil, 
il  est  relativement  frequent  (26  cas  sur  46)  dans  la  phtisie  aigue. 

Lorsque  le  pneumothorax  resulte  de  l'effraction  des  cavernes,  ce 
n  est  pas  au  sommet  qu'on  trouve  la  perforation,  e'est  a  la  partie 
medio-laterale  du  lobe  superieur  (Walsh,  Weil,  West),  au  niveau  de 
la  troisieme  et  de  la  quatrieme  cole  (Behier),  entre  le  bord  anterieur 
du  poumon  et  laligne  axillaire  (G.  See). 

Les  perforations  peuvent  6tre  multiples.  West  en  a  compte  quatre 
dans  un  cas,  six  dans  un  autre  cas.  Elles  sont  souvent  cachees  par 
des  fausses  membranes. 

Le  pneumothorax  des  phtisiques  peut  6tre  cause  exceptionnelle- 
ment  par  la  rupture  de  vesicules  emphysemateuses  :  j'en  ai  trouve  la 
demonstration  dans  des  cas  de  Rilliet  et  Barthez,  Dittrich,  Steffen, 
Cornils,  Pignol,  Ewart,  sur  lesquels  je  reviendrai  au  chapilre  du 
pneumothorax  benin. 

(1)  L.  Galmard,  Statistique  du  pneumothorax  dans  les  hopitaux  de  France  (Soc. 
med.  des  hop.  de  Paris,  6  mars  1896). 
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La  pleurdsie  stro-fibrineuse  se  complique  fort  raremcnl  de  pneumo- 
thorax. Lorsqu'on  lit  un  faitcomme  celui  de  Lacinnec  (Obs.  XXXIX) 
intitule  :  Pleuresie  suivie  de  pneumothorax,  il  faut  toujours  se 
demander  si  robscrvaleur  n'a  pas  meconnu  tout  dabord  un  hydro- 
pneumothorax  existant ;  ayant  constate  une  grandc  collection  liquide, 
on  ne  pense  pas  toujours  a  rechcrcher  le  bruit  de  succussion,  on 
neglige  la  collection  gazeusc.  Assurement  les  pleuretiques  ne  sont 
pas  a  l'abri  des  ruptures  pulmonaires ;  celles-ci  s'effecluent  soit  aux 
depens  de  vcsicules  emphyscmaleuses  (Standhartner  l'a  prouve  dans 
une  autopsie),  soit  au  niveau  d'un  tubercule  ramolli.  Mais  les  faits 
authentiques  sont  rares.  Je  puis  citer  ceux  de  Haviland  Hall  et 
d'Alexandre,  termines  1'un  et  l'autre  par  la  guerison. 

On  connait  de  rares  exemples  de  vomiques  sereuses,  soil  par  rupture 
d'un  foyer  luberculeux  (Ogier,  Toussaint),  soit  chez  des  sujets  qui 
n'offrentaucunsignede  tuberculose  ( Harris),  sui vies  de  pneumothorax. 

Celui-ci  peut  survenir  du  cdte  oppose  a  la  pleuresie.  La  these  de 
Saussier  (1841)  contient  l'observation  d'un  homme  de  vingl-quatre 
ans  qui  eut  dabord  une  pleuresie  a  gauche,  puis  un  pneumothorax  a 
droite  ;  a  l'autopsie,  pas  de  tubercules. 

Uempyeme  cause  souventla  vomique,  surtout  lorsqu'il  est  interlo- 
baire,  enkyste,  diaphragmatique.  Cependant  la  vomique  n'est  pas 
toujours  suivie  de  pneumothorax ;  la  fistule  broncho-pleurale  peut 
etre  disposee  de  telle  maniere  que,  permettant  la  sortie  du  liquide, 
elle  s'oppose  a  l'entree  de  l'air  dans  la  plevre  (Heyfelder,  Cruveilhier, 
Durozier,  Fereol)  ;  la  notion  de  la  soupape  nous  dispense  d'invoquer, 
avec  Barthez,  la  flexibilite  des  cotes  speciale  a  l'enfance. 

L'6vacuation  spontanee  du  pus  a  la  paroi  thoracique  aura  les 
m6mes  consequences  que  la  vomique. 

Les  ruptures  des  voies  digestives  interesse  nt  parfois  la  plevre  : 
perforation  de  Yozsophage  resultant  de  Taction  des  caustiques,  ou 
d'un  cath6terisme  intempestif,  ou  d'un  corps  stranger  (double  pneu- 
mothorax dans  le  casfameux  de  Boerhaave),  ou  d'un  ulcere  simple 
de  l'oesophage  (pyopneumothorax  bilateral  cite  par  Lindenmann,  en 
1887)  ;  perforation  de  Yeslomac  resultant  du  cancer  (Cruveilhier, 
Beau)  ou  de  l'ulcere  simple,  aboutissanta  la  plevre,  soit  directement, 
soit  par  l'intermediaire  d'unabces  gazeux  sous-phrenique  ;  ulcere  du 
duodenum  (Limbeck)  ;  appendicile  (Bamberger,  Nothnagel,  Vollert)  : 
dansun  cas  d'Eisenlohr  l'appendiciteavait  provoqu6d'abord  un  abces 
gazeux  sous-diaphragmalique,  ensuite  une  perforation  pleurale  sans 
lesion  pulmonaire  ;  rupture  du  colon  descendant,  telle  que  Beraud  et 
Gallois  l'ont  vue  chez  un  malade  atteint  de  hernie  diaphragmatique 
de  cet  intestiu  et  de  l'S  iliaque. 

Influence  de  Cage.  —  Le  pneumothorax  sdvit  surtout  a  la  periode 
de  la  vie  ou  la  tuberculose  fait  le  plus  de  victimes,  e'est-a-dire  de 
vingt  a  trente  ans. 
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Voici  le  tableau  de  West  : 

„     „  ,  . ,    3  cas. 

Dc   0  a  15  ans   _ 

De  15  a  20  —    _ 

De  20  a  25  —    ^    _  f  55  cas. 

De  25  a  30  -   • _ 

De  30  a  35  —    _ 

De  35  a  40  —   

De  40  a  60  —    ' 

Total  •••••    98  cas- 

Cest  a  la  memo  periode  de  la  vie  qu'appartiennent  en  general  lea 
pneumothorax  traumatiques  et  par  effort.  Celui  qui  survient  chez  es 
emphysemateux  latents,  non  tuberculeux,  interesse  surtout  les 
hommes  ages  de  vingt  ans  environ ;  voila  pourquoi  je  l'ai  denomme  : 
pneumothorax  des  consents  (1). 

J'ajoute  que  l'Angleterre,  qui  est  le  pays  du  sport  et  des  exercices 
violents,  paralt  etre  la  terre  classique  du  pneumothorax  des  cons- 
ents :  sur  37  observations  reunies  par  moi  en  1 892,  j'en  devais  20  a  des. 

medecins  anglais. 

Influence  du  sexe.  —  Donner  au  pneumothorax  par  effort  le  nom  de 
pneumothorax  des  consents,  e'est  dire  qu'il  est  rare  chez  la  femme : 
sur  les  37  cas  dont  j'ai  parle,  5  seulement  se  rapportaient  a  des 
femmes,  32  a  des  hommes. 

Dans  la  tuberculose,  si  le  nombre  des  cas  attribues  a  rhomme  est 
plus  grand  que  celui  des  cas  observes  chez  la  femme,  e'est  que  nous 
soignons,  specialement  dans  les  hopitaux,  plus  d'hommes  que  de 
femmes phtisiques.  Proportionnellement,  Faccidenta  une  frequence  a 
peu  pres  egale  dans  les  deux  sexes.  Ma  statistique  de  1896  montrait, 
sur  2 253  hommes  tuberculeux,  25  cas  de  pneumothorax  (1,11  p.  100); 
sur  1 162  femmes  tuberculeuses,  11  cas  (0,94  p.  100).  Cependant 
Drasche,  invoquant  une  statistique  personnelle  de  198  cas,  dont  158 
chez  Thomme,  concede  au  sexe  masculin  une  proportion  deux  fois 
plus  grande  que  celle  de  la  femme. 

PNEUMOTHORAX  EXPERIMENTAL.  —  Dans  ses  travaux  sur  le 
pneumothorax  experimental,  Weil  (2)  a  bien  montr6  les  modifications 
apportees  au  trace  respiratoire  par  l'introduction  de  Fair  dans  Fune 
des  cavites  pleurales.  Ses  descriptions  et  ses  figures  se  rapportent  au 
pneumothorax  effectue.  II  a  neglige  F  etude  des  troubles  respiratoires 
qui  marquent  la  production  meme  du  pneumothorax.  L'etat  du  coeur 
et  de  la  pression  sanguine,  soit  au  moment  du  developpement  du 
pneumothorax,  soit  ulterieurement,  n'ont  de  m6me  pas  arrfite  son 
attention.  Enfin,  il  n'a  point  eu  la  curiosite  d'observer  les  troubles 


(1)  L.  Galmard,  Le  pneumothorax.  Collection  Charcot-DeboVe,  1892. 

(2)  Weil,  Zur  Lehre  von  Pneumothorax  (Deul.  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  XXV, 
1880). 
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respiratoires  provoques  par  le  pneumothorax  double.  Ces  lacunes 
ont6te  combleesparMM.  Gilbert  el  Roger  (1),  a  qui  nous  empruntons 
ce  chapitre  ainsi  que  les  traces  qu'il  contient. 


Fig-.  10.  —  Pression  sanguine  et  respiration  normales  chez  le  chien. 


Les  experiences  de  MM.  Gilbert  et  Roger  ont  ete  faites  sur  des 
chiens  non  chloroformes.  Apres  avoir  dispos6  les  appareils  neces- 


Fig.  11. —  Pression  sanguine  et  respiration  au  moment  meme  de  1  apro- 
duclion  experimenlale  du  pneumothorax. 

A,  ligne  ascensionnelle  inspiratoire  sujvie  d'une  ligne  irreguliere  correspondant 
a  I  diiverture  de  la  plevre ;  P>,  le  pneumothorax  est  effectue ;  C,  le  trouble  respira- 
toire  initial  a  disparu  et  des  loi-s  la  respiration  va  prdscnter  un  rythme  nouvcau 
regulier. 

saires  a  rinscription  des  mouveinents  respiratoires  ei  dc  la  pression 
sanguine,  ils  preparaient  le  pneumothorax  par  l'incision  de  la  peau  et 
des  muscles  intercoslaux,  la  plevre  parietale  etant  respectee.  II  leur 


(1)  Gilbert  et  Roger,  Etude  experimentale  sur  le  pneumothorax-  et  sur  les 
reflexes  d'origine  pleurale  (Revue  mens,  de  med.,  t.  XI  decembre  1891). 
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6tait  facile,  dans  ces  conditions,  au  cours  de  l'enregistrement  des 
traces  normaux  de  la  pression  et  de  la  respiration,  de  provoquer  le 
pneumothorax  a  l'instant  choisi  par  eux  en  perforant  la  plevre  costale 
avec  un  trocart  ou  une  sonde  cannelee. 

Au  moment  meme  de  la  production  du  pneumothorax  le  rythme  res- 
piratoire  est  profondement  trouble  :  au  trace*  r6gulier  de  l'inspiration 
marquee  par  une  ligne  ascendante  presque  verticale  (1)  et  de  l'expi- 
ration  marquee  par  une  ligne  descendante  successivement  presque  ver- 
ticale, puis  oblique,  puis  presque  horizontale  (fig.  10),  succede  le  trace 


i  Fig.  12.  —  Pression  sanguine  au  moment  meme  de  la  production  du  pneumo- 
thorax experimental.  La  lettre  A  correspond  a  l'ouverture  de  la  Dlevre  et  a 
la  realisation  du  pneumothorax. 

ndescriptible  d'une  ligne  a  petites  ou'grandes  ondulations,  aftendance 
ascensionnelle'excessive/marquant  une  expansion  inspiratrice  extra- 
ordinaire du  thorax  (fig.  11).  Cette  perturbation  n'est  que  passagere  : 
11  adilatation  inspiratrice  du  thorax  cede  bientdt  brusquement,  ainsi 


Fig.  13.  —  Pression  sanguine  au  moment  de  la  [production  du  pneumothorax 
experimental  :  la  pression  est  normale  a  gauche  du  trace,  anormale  dans  ses 
quatre  cinquiemes,  c'est-a-dire  a  partir  de  la  production  du  pneumothorax. 


qu'en  temoigne  une  ligne  de  descente  expiratrice  et,  des  lors,le  trace*  de 
la  respiration  se  pr6sente  avec'les  caracteres  d'une  grande  r6gularite\ 
La  circulation  peut  n'Stre  pas  influencee  d'une  fagon  tres  notable 
ar  la  production  du  pneumothorax.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours 
insi  et  Ton  constate  dans  certains  cas,  par  la  lecture  du  trace  de  la 
irculation,  qu'au  moment  ou  Fair  penetre  dans  la  plevre,  la  pres- 
sion sanguine  s'abaisse  et  les  contractions  du  cceur  deviennent  plus 
yes  et  plus  amples  immSdiatement,  ou  bien  petites  et  irregulieres 
1'abord,  rares  et  amples  ensuite  (fig.  12  et  13). 

(1)  Contrairement  aux  regies  etablies'par  M.  Marey  et  adopters  par  la  pluoartdes 

L^tT  2  ranpaiS'MM{  Gf.^PSeront  disuse  leu'r  appLii  enreS tr 
le  tncon  a  faire  corrcspondre  l'inspiration  a  I'ascension  de  la  li>ne  et  TeTniralion 
.  son  abatement,  afin  que  .eurs  traces  soient  aisement  comparS >  l  ceux  de  Weilr 
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Lorsque  la  phase  initiale  du  pneumothorax  est  franchie,  le  trouhle 
circulatoire  s'efface.  D'autre  part,  le  trace  respiratoirc  redevienl 
regulier.  11  se  montre  d'ailleurs  different  du  trace  normal  et  pr6sente 
des  caracteres  dislincts  selon  que  le  pneumothorax  est  ouverl  ou  forme. 


Fig.  14.  —  Pneumothorax  experimental  ouvert. 

Le  pneumothorax  est-il  ouvert  (fig.  14),  la  respiration  s'accelere 
sensiblement,  et  acquiert  une  amplitude  anomale.  L'inspiration  est 
marquee  par  une  ligne  longue,  legerement  oblique,  presque  verticale. 


Fig.  15. 


_  Pneumothorax  ferme  et  ouvert  :  ferme  a  gauche  de  .,A,  ouvert 

a  sa  droite. 


Au  commencement  de  l'expiration,  la  ligne  d'mscripkon  subit  une 
chute  verticale  plus  ou  moins  profonde,  en  raison  de  1  issue  brusque 
de  Tair  par  la  plaie  intercostale;  puis  elle  remonte  pour  redescendre 
aussitot  en  formant  un  crochet;  elle  termine  enfin  obhquement  son 

PaLeOUpneumothorax  est-il  ferme  (fig.  15  et  10),  la  respiration  se 
ralentit  par  rapport  a  la  normale  et  a  fortiori  par  rapport  a  eel  e  du 
3n  umoU  orax^ouvert;  Pamplitude  des  mouvements  respirators 
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reste  superieure  a  la  normale,  mais  tombe  bien  au-dessous  de  celle 
du  pneumothorax  ouvert.  L'inspiration  est  marquee  par  une  ligne 
ascendante  oblique  se  rapprochant  de  la  verticale.  A  l'expiralion  la 
ligne  descend  brusquement,  verticalement,  s'arretc  en  formant  un 
plateau  ou  remonte  pour  former  un  crochet,  puis  descend  oblique- 
ment  et  se  termine  en  se  rapprochant  de  la  direction  verticale. 

Le  pneumothorax  double  n'est  pas  chez  le  chien  incompatible  avec 
la  vie  :  il  permetjcomme  le  pneumothorax  simple  ouvert  ou  ferm<§, 


Fig.  16.  —  Pneumothorax  experimental  ferme  a  gauche  de  A,  ouvert  &  sa  droite. 

en  dehors  de  l'instant  qui  suit  immediatementsa  production,  un  fonc- 
ionnement  normal  du  coeur  et  un  trace  regulier  de  la  pression  san- 
guine arterielle ;  il  etait  interessant  de  rechercher  les  modifications 
qif  il  apporte  au  trace  pneumographique  lorsqu'il  est  soit  ferme,  soit 
unilateralement  ou  bilateralement 
ouvert. 

Lorsque  le  pneumothorax  double 
est  bilateralement  ferm6  (fig.  17), 
les  mouvements  respiratoires  de- 
viennent  plus  frequents  qu'a  l'etat 
normal,  moins  amples  et  dicrotes. 
Chaque  mouvement  respiratoire  est 
represents  d'abord  par  une  ligne  ™_ 

KT  ,      ,    ,         °       ^o-  Pneumothorax  experimental 

oblique  se  rapprochant  de  l'hori-  double  bilateralement  ferme! 

zontaht6,   puis  de   la  verticalite, 

moins  elevee  qu'a  letat  physiologique,  marquant  l'inspiration- 
ensuite  par  une  double  ligne  verticale,  l'une  descendante  tres 
tongue,  1  autre  ascendante  plus  courte,  marquant  la  succession 
immediate  d'une  expiration  brusque  et  extreme  et  d'une  inspiration- 
enfin  par  une  hgne  16gerement  ondulee  presque  verticale,  oblique' 
puis  presque  horizontal,  situee  moins  bas  que  la  pointe  du  crochet 
orme  par  les  hgnes  verticales  ascendante  et  descendante,  due  a  une 
lenle  expiration. 

Si  l'un  [des  pneumothorax  est  ouvert,  1'autre  demeurant  ferm6 
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(fig.  18),  immedialcment,  en  raison  clu  facile  acces  de  l'air  dans  la 
cavit6  thoracique,  la  dilatation  inspiratrice  du  thorax  prend  des  pro- 
portions excessivesetle  trace  respiratoiresetransforme.  Comme  dans 
le  cas  de  pneumothorax  simple  ouvert,  l'inspiration  est  representee 
par  une  ligne  oblique  presque  verticale  deux  fois  plus  longue  environ 
qu'a  l'etat  normal;  l'expiration  par  une  ligne  de  descenle  verticale, 
coupee  par  un  crochet  aigu.  Entre  chaque  mouvement  respiratoire 
a  lieu  une  veritable  pause  marquee  par  une  ligne  exactemenl  hori- 
zontalc. 

Si  les  deux  pneumothorax  sont  ouverts,  le  trace  respiratoire  garde 
le  m6me  type  que  pr<§cedemment,  c'est-a-dire  que  Ton  voit  r6guliere 
ment  succ6der  a  une  ligne  asccndante  oblique  presque  verticale, 
une  ligne  descendante  verticale  coupee  par  un  crochet,  puis  une  ligne 


-is.  —  Pneumothorax  experimental  double  bilatcralement  ferine  de  A 

I  B,  ouvert  unilateralcrnent  de  B  a  C,  ouvert  bilatcralement  de  G  a  D,  unila- 
tera'lement  de  D  a  E,  bilatcralement  ferme  a  partir  de  E.  —  Les  figures  10. 

II  14  15,  17  et  18  ont  etc  recueillies  sur  le  memo  animal  et  peuvenl  ainsi 
etre  companies  entre  dies  (mais  la  figure  18  a  ete  rcduite  de  moitie). 

horizontale.  La  seule  dissemblance  reside  dans  l'amplitude  res- 
piratoire qui  devient  ici  excessive,  trois  fois  egale  a  l'amplitude 
normale. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Debut.  —  Le  debut  est  generalement 
brusque  et  solennel.  Une  sensation  de  dechirement  dans  la  poitrine, 
la  notion  de  quelque  chose  qui  eclate,  ou  plus  simplement  une  dou- 
leur  pongitive  au  c6te  :  voila  la  maladie  declaree ! 

Souvent  la  douleur  est  atroce,  et,  comme  les  mouvements  l'exas- 
perent,  le  malade  est  condamne  a  l'immobilitc  absolue;  il  ne  fait  pas 
un  geste,  il  ne  prononce  meme  pas  une  parole. 

La  dyspnee  est  contemporaine  du  point  de  cote  dans  la  majonte  des 
cas.  Les  malades  s'imaginent  qu'une  barre  leur  compnme  la  poitrine, 
qu'un  poids  les  ecrase;  ils  etouffent,  ils  ont  soif  d'air,  ils  suffoquent. 
Leur  facies  exprime  l'anxiet6  la  plus  vive  :  yeux  saillants,  hagards  ; 
battements  des  ailes  du  nez,  cyanose  de  la  face,  sueurs  froides 
couvrant  le  visage.  Les  inspirations  sont  rapides  et  breves;  la  parole 
est  entrecoupee,  la  voix  cassee,  aflaiblie.  Si  la  toux  se  manifeste 
elle  est  seche,  penible,  dechirante.  Lepoulsest  petit  et  rapide.  G  es 
surtout  dans  les  cas  ou  le  poumon  du  c6t6  oppose  est  profondemenf 
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alleiv  que  Vorlhopnee  somonLre.  Elle  est  a  son  comble  dans  le  pneu- 
mothorax bilateral. 

La  temperature  s'eleve  parl'ois  des  le  debut  a  39°,  39°, 5  et  mfime  40°. 

Je  cite,  en  passant,  quelques phenomenes  insolites  :  frissons  pre- 
cedant  le  point  de  cote  (Desmaroux),  sueursprofuses,  vertiges,  perte 
de  connaissance  (S.  Wilks).  Un  homme  tombe  epuise,  ne  pouvant 
proferer  une  parole  (Bernutz  et  Desnos) ;  un  jeune  homme  devient 
subitement  pale,  fait  des  efforts  pour  vomir,  puis  eprouve  une  sensa- 
tion de  rupture  et  tombe  en  syncope  (Delgrange);  chez  un  gargon 
de  onze  ans,  paresie  du  membre  superieur  droit  et  aphasie 
(Harris). 

II  ne  faut  pas  s'attendre  dans  tous  les  cas  a  un  coup  de  theatre 
aussi  saisissant.  On  a  note  assez  souvent  la  dyspnee  retardante  ;  au 
lieu  d'etre  suffoques  immediatement  apres  le  point  de  cote  initial, 
les  malades  ont  la  force  de  regagner  leur  domicile,  de  monter 
quelques  etages.  Un  debardeur,',  ayant  jete  a  terre  le  lourd  fardeau 
qu.'il  portait  et  eprouve  la  douleur  caracteristique,  rentre,  se  met 
au  lit  et  s'endort ;  il  est  r6veille  par  un  violent  acces  de  dyspnee 
(Ferrari).  Un  etudiant,  atteint  pendant  une  danse  desordonnee, 
reste  dans  la  salle  de  bal  malgre  la  douleur,  le  vertige,  les  sueurs 
profuses,  l'angoisse  respiratoire ;  il  ne  la  quitte  qu'apres  avoir 
tousse  et  perdu  la  voix;  les  jours  suivants,  il  continue  a  sortir  en 
depit  de  la  toux  incessante,  des  douleurs  et  de  la  dyspnee  (Bier- 
mer).  Brissaud  m'a  montre  un  gargon  de  dix-huit  ans  qui,  apres  la 
douleur  initiale,  continua  a  monter  pendant  unesemaine  a  bicyclette 
pour  gagner  son  atelier.  Un  homme  atteint  le  31  aout  1899  ne  s'est 
fait  soigner  que  le  12  septembre  (Souques). 

Done,  a  cdte  du  debut  brusque,  il  faut  d6crire  le  debut  semi-brusque 
et  mSme  le  debut  lent.  La  fistule  etant  6troite  ou  le  poumon  retenu 
pardesadherences,  oncomprend  quel'epanchement  gazeux  s'effectue 
en  plusieurs  temps,  par  poussees  successives ;  le  pneumothorax  reste 
partiel  avant  de  devenir  total. 

II  arrive  assez  souvent  que  les  signes  fonctionnels  fassent  defaut  : 
le  pneumothorax  est  latent. 

Pneumothorax  unilateral.  —  Je  ne  reviens  pas  ici  sur  les  signes 
fonctionnels  du  d6but.  L'attitude  du  patient  depend  de  l'intensite  de 
la  dyspnee.  Le  decubitus  lat6ral  s'effectue  toujours,  comme  dans  la 
pleur^sie,  sur  le  cote  du  pneumothorax. 

La  dilatation  permanente  du  cote  malade  a  ete  signalee  dans  la 
seconde  observation  d'ltard.  Laennec  declare  que  «  si  l'6panchement 
est  abondant,  le  cote  affecte  est  plus  volumineux  que  l'autre  »,  et  il 
note  dans  l'observation  XL  l'elargissement  des  espaces  intercostaux. 
Niee  par  Castelnau  et  Behier,  la  dilatation  peut  cependant  elre 
demontree  par  la  mensuration.  La  voussure  est  manifesto  a  la  region 
sous-claviculaire. 
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V  immobility  de  la  paroi  Ihoraciquedu  c6te  maladen'a  ete  niee  par 
personne. 

L'emploi  du  stethographe  bilateral  (1)  (fig.  17)  a  permis  a  Gilbert 
el  Roger  (2)  de  dresser  le  tableau  de  trois  observations  : 


AMPLITUDE  DES  RESPIRATIONS 

DU  COTE  SAIN. 

DU  COTE  MALADE. 

Homme  de  31*  ans  : 
Pneumothorax  a  droite  

3  millimetres. 

1,5  millimetre 

Homme  de  33  ans  : 

Pneumothorax  a  gauche 

7  millimetres. 

4  millimetres. 

Homme  de  34  aris  : 
Pneumothorax  a  gauche  

7  millimetres. 

2  millimetres. 

Ces  differences,  deja  si  nettes  (fig.  19  et  20),  s'accentuaient  encore 
lorsque  les  malades  faisaient  de  profondes  inspirations  (memes 
figures) ;  c'etait  alors  presque  uniquement  du  cote  sain  que  les  mou- 
vements  s'accentuaient :  chez  le  premier  malade,  6  millimetres  du 
c6te  sain,  2  millimetres  de  l'autre  cote;  chez  le  second,  9  &  11  milli- 
metres d'une  part,  4  a  5  de  l'autre.  Pendant  la  toux,  l'ecart  peut 
6tre  plus  considerable  encore;  il  arrive  que  le  cote  malade  ne  se  sou- 
leve  en  aucune  facon. 

Le  tympanisme  a  une  grande  valeur.  Avant  la  decouverte  de  l'aus- 
cultation,  c'6tait  pour  Bayle  et  Hard  le  sympt6me  par  excellence. 
«  Quand  l'6panchement  aeriforme  est  tres  considerable,  dit  Laennec, 
le  cdte  affects  rend  un  son  plus  clair  que  le  cote  sain.  »  Si  Ton  se 
contentait  de  percuter  la  region  sous-claviculaire,  on  pourrait  con- 
fondre  le  son  tympanique  a  tonalite"  grave  (Woillez)  avec  le  bruit 
skodique  de  la  pleur6sie  ou  encore  avec  la  sonorite  exageree  que 
fournissent  certaines  cavernes  spacieuses  chez  les  sujets  amaigris. 
Mais  on  remarquera  qu'il  depasse  presque  toujours  les  limites  de 
cette  region,  qu'il  peut  etre  antero-inferieur,  axillaire,  dorsal,  qu'il 
se  manifeste  sur  le  sternum  et  mfime  au  dela  du  sternum,  qu'il 
se  substitue  souvent  a  la  malite  cardiaque  ou  a  la  matite  hepatique. 

Le  tympanisme  est-il  constant  ?  G'est  en  invoquant  des  experiences 
dont  la  critique  me  parait  singulierement  aisee  que  Skoda  est  venu 
affirmer  l'attenuation  du  tympanisme  dans  les  cas  oil  devient  exces- 
sive la  tension  des  gaz  de  la  plevre.  Apres  lui,  tout  le  monde  a 
repute  ses  assertions.  Faisans  lui-meme  declare  qu'en  cas  de  prcssion 


(1)  Voyez  page  62. 

(2)  Gilbebt  et  Roger,  Essai  de  stethographie  bilatcralc  (Soc.  des  hdj).  de  Paris, 
15  mai  1896,  et  Revue  de  med.,  janv.  1897). 
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Fig.  19-  —  Traces  pris  avec  le  stethographe  bilateral,  chez  un  homme  de  trente 
et  un  ans  atteint  de  pneumothorax  droit. 
I,  trace  pris  la  respiration  etant  calme  ;  II,  trace  pris  au  moment  d'un  acces  de 
toux.  Dans  chaque  trace,  la  ligne  superieure  repond  au  cote  droit,  l'inferieure  au 
cote  gauche.  A  l'inspiration  cor  respond  la  partie  ascendante  de  la  ligne,  a  l'expi- 
ration  la  descendante.  Les  deux  traces  montrent  nettement  la  difference  d'ampli- 
tude  des  mouvements  respiratoires  du  cote  sain  et  du  cote  malade,  pendant  la  res- 
piration calme  et  pendant  la  toux. 


Fig.  20,  —  Traces  pris  avec  le  stethographe  bilateral,  chez  un  homme  de  trente- 
quatre  ans  atteint  de  pneumothorax  gauche. 

I,  trace  pris  la  respiration  ctant  calme.  En  T  du  trace  II  le  malade  tousse.  Dans 
chaque  trace,  la  ligne  superieure  rdpond  au  cote  droit,  l'inferieure  au  gauche.  A  ins- 
piration correspond  la  partie  ascendante  de  la  ligne,  a  l'expiration  la  descendante. 
Les  deux  traces  montrent  plus  nettement  encore  que  ccux  de  la  figure  precedente 
la  difference  d'amplitude  des  mouvements  respiratoires  du  cote  sain  et  du  cote 
malade  pendant  la  respiration  calme  et  pendant  la  toux.  D'ailleurs  la  respiration 
est  ici  notablement  plus  acceleree  que  chez  le  malade  qui  a  fourni  la  figure  19. 
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Ires  forte  de  l'epanchement  gazeux  el  de  distension  exageree  des 
parois  thoraciques  la  tonalile  dcvienl  aigue,  el  il  ajoule  :  «  A  un 
degre  encore  plus  marque  1  elevation  de  tonalite  atleint  son  maxi- 
mum, mais  en  mfime  temps  1'intensite  du  son  diminue,  si  bien  que 
Ton  se  Irouve  en  l'ace  d'une  submalite  veritable  qui  peul  faire  com- 
mettre  de  grossieres  erreurs.  » 

Eh  bien!  prenez,  a  l'excmple  de  Skoda,  un  ballon  rempli  d'air; 
gonflez-le  a  l'aide  d'un  soufflet  jusqu'aux  dernieres  limites  :  jamais 
vous  ne  transformerez  en  matite  la  sonorile  obtenue  au  debut  de 
l'experience.  Prenez,  d'autre  part,  un  de  ces  pneumothorax  a  soupape 
qui  necessitent  la  Ihoracenlese  d'urgence  :  ce  n  est  jamais  l'atte- 
nuation  d'une  sonorile primitivement  observee  qui  vous  constituera 
une  indication  operatoire;  vous  aurez,  au  contraire,  le  lympa- 
nisme  eclatant,  lei  que  je  l'ai  note  personnellement. 

Je  sais  bien  que  le  tympanisme  peut  faire  d'efaut;  mais  alors 
n'invoquez  pas  l'excessive  tension  des  gaz,  songez  pluldt  aux  fausses 
membranes  qui  tapissent  la  plevre,  a  l'epaississement  de  la  sereuse. 
Jai  eu  recemment  dans  mon  service  un  phtisique  chez  qui  la  pleu- 
rotomie  fut  necessitee  par  un  empyeme  enkyste  anterieur  ;  or,  mal- 
gre  la  penetration  de  Fair  dans  la  plevre  largemenl  ouverte,  je  n'obtins 
jamais  sous  la  clavicule  que  de  la  matite  ou  de  la  submalite  :  a 
l'autopsie,  sclerose  pleurale. 

Le  son  de  percussion  amphorique  est  considere  par  Grancher 
comme  un  symptdme  banal  du  pneumothorax.  Lereboullet  admet 
que  raccumulalion  de  l'air  substitue  ce  son  au  tympanisme.  D*apres 
Gultmann,  ce  son  existe  des  que  les  gaz  acquierent  un  certain  degre 
de  tension.  Pour  moi,  je  proteste  contre  ces  affirmations.  Ayant 
recherche  curieusement  ce  sympldme  (1),  je  ne  l'ai  jamais  rencontre 
dans  le  pneumothorax  pur,  total.  Je  l'ai  pergu  nettement  a  la  base 
gauche,  au  niveau  de  ce  que  j'appelle  la  «  zone  sonore  infero-dor- 
sale  »  (2)  chez  une  phtisique  atteinle  de  pneumothorax  partiel.  Je 
l'ai  pergu  encore  dans  l'hydropneumothorax. 

La  suppression  des  vibrations  vocales  (chez  l'homme  plutot  que 
chez  la  femme,  oil  elles  existent  peu  a  1'etat  normal)  est  un  excellent 
signe. 

La  suppression  du  murmure  respiratoire  est  le  plus  fidele  de  tous 
les  symptomes.  «  Quand  du  cot6  ou  la  poi trine  resonne  le  mieux 
on  n'entend  pas  du  tout  la  respiration,  on  peut  affirmer  qu'il  y  a 
.pneumothorax.  »  Telle  est,  merveilleusemenl  resuniee  par  Laennec, 
la  symptomatologie  du  pneumothorax.  Tout  est  la  :  tympanisme  et 
silence.  Donnez^moi  ces  deux  signes  reunis,  je  n'aurai  pas  une 

(1)  L.  Galliahd,  Le  son  de  percussion  amphorique  (Soc.  med.  des  hop.,  3  dec. 
1897). 

(2)  .  L.  Galmard,  La  zone  sonore  infero-dorsale  a  gauche  (Soc.  med.  des  hop., 
8  janv.  1897). 
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minute  d'hesitation ;  avec  tous  les  autres,  je  n'oserai  pas  toujours 
affirmer  mon  diagnostic. 

On  comprend  que  le  silence  ne  soit  pas  absolu  dans  le  pneumo- 
thorax partiel.  G'est  surtoutau  sommet  qu'il  faut  rechercher  les  rales, 
les  craquements  qui  temoignent  de  la  presence  du  poumon  lese  et 
adherent. 

Ouant  a  la  propagation  du  murmure  vesiculaire  normal  ou  exa- 
gere,  venant  du  poumon  sain,  je  ne  l'admets  en  aucune  maniere.  Si 
Ton  suppose  meme,  avec  Smith  et  avec  Reineboth,  que  l'air  expire 
par  ce  poumon  soit  projete  violemment  dans  les  branches  du  c6te 
malade,  l'expansion  qui  enresulte  n'est  pas  susceptible  de  faire  naitre 
un  phenomene  d'auscultation. 

Le  souffle  amphorique  (Laennec  disait  :  bourdonnement  ampho- 
rique)  est  frequent,  mais  non  constant.  G'est  le  bruitqu'on  determine 
en  soufflant  dans  une  carafe  a  large  goulot.  rOn  le  pergoit  sur  une 
grande  etendue  de  la  poitrine,  surtout  pendant  l'inspiration,  parfois 
aux  deux  temps  de  la  respiration.  Laennec  le  considerait  comme 
symptomatique  :  1°  d'une  cavite  extrfimement  vaste  et  ne  contenant 
qu'une  petite  quantite  de  liquide  ;  2°  d'une  ou  de  plusieurs  commu- 
nications fistuleuses  entre  la  plevre  et  les  branches.  Skoda  fit  voir 
que  la  persistance  dune  fistule  n'etait  pas  indispensable.  On  pergoit 
le  souffle  amphorique,  nous  savons  la  chose,  dans  les  pneumothorax 
fermes,  dans  les  abcesgazeux  sous-phreniques,  etmeme  dans  la  pleu- 
resie.  Mais  d'habitude  ilappartient  aux  pneumothorax  ouverts  ou  aux 
grandes  cavernes  pulmonaires,  lesquelles  communiquent  largement 
avec  les  branches. 

A  rapprocher  la  toux  amphorique  et  la  voix  amphorique.  Chez  les 
enfants  indociles  on  se  contentera  du  cri  amphorique  (Rilliet  et 
Barthez). 

Le  tintement  melallique  est  plus  inconstant  encore  que  le  souffle 
amphorique.  «  G'est,  dit  Laennec,  un  bruit  parfaitement  semblable 
a  celui  que  rend  une  coupe  de  metal,  de  verre  ou  de  porcelaine,  que 
Ton  frappe  legerement  avec  une  epingle  ou  dans  laquelle  on  laisse 
tomber  un  grain  de  sable.  »  Et  ailleurs  :  «  Lorsqu'on  fait  meltre  sur 
son  seant  un  malade  attaque  de  pneumothorax  avec  epanchement 
liquide,  il  arrive  quelquefois  qu'une  goutte  restee  en  haut  de  la  poi- 
trine tombe  au  moment  ou  Ton  explore  et  produise  un  bruit  sem- 
blable a  celui  d'une  goutte  d'eau  qu'on  laisserait  tomber  dans  une 
carafe  aux  trois  quarts  vide.  »  Tel  serait,  en  effet,  le  tintement  me- 
talhque  ideal.  On  peut  le  susciter  experimentalement  dans  la  cavite 
pleurale  en  injectant  de  l'eau  goutte  a  goutte  chez  un  opere  d'em- 
pyeme  (Laennec),  de  meme  qu'on  le  fait  naitre  dans  l'estomac  en  pro- 
voquant  la  deglutition  d'une  faible  quantite  de  liquide. 

Mais  le  phenomene  est  rarement  aussi  simple.  «  II  se  fait  entendre, 
dit  Laennec,  quand  le  malade  respire,  parle  ou  tousse.  »  Puisque, 
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d'apr&s  le  meme  auteur,  «  il  depend  toujours  de  la  resonance  de  l'air 
agile  par  la  respiration,  la  toux  ou  la  voix  a  la  surface  d'un  liquide 
qui  partage  avec  lui  la  capacite  d'une  cavite  contre  nature  formee 
dans  la  poitrine  »,  deux  choses  seraientindispensables  :  1°  la  coexis- 
tence d'un  epanchement  sereux  ou  purulent  dans  la  plevre  avec  le 
pneumothorax;  2°  un  conduit  fistuleux  faisant  communiquer  la 
plevre  avec  les  bronches. 

Pour  Dance  et  pour  Beau  le  liquide  etla  fistule  etaient  egalement 
necessaires,  mais  la  fistule  devait  baigner  dans  la  collection  liquide, 
de  telle  sorte  que  les  bulles  gazeuses  vinssent  eclater  a  la  surface. 

Personne  n'a  exige,  apres  ces  auteurs,  la  presence  de  la  collection 
liquide;  mais  la  fistule  semblait  encore  indispensable  a  Guerard, 
qui  admettait  le  deplacement  d'un  bouchon  muqueux  au  niveau  de 
l'orifice  fistulaire,  et  a  Castelnau,  qui,  renseigne  par  ses  experiences, 
assimilait  le  tintement  a  un  rale  muqueux  retentissant  dans  une 
cavite  spacieuse,  a  un  rale  amphorique. 

Vient  Skoda,  et  deslors  nous  n'avons  plus  besoin  ni  d  epanchement 
liquide  ni  de  fistule:  ilnous  suffit  de  possederun  large  espace  rempli 
d'air  dans  lequel  les  bruits  larynges  ou  bronchiques  determinent  des 
vibrations  consonantes.  Monneret  se  rallie  a  la  theorie  de  la  conso- 
nance lorsqu'il  admet  que  le  rale  bullaire  se  transmette  «  a  travers 
le  tissu  du  poumon  indur6  ou  comprime  lorsqu'il  n'existe  pas  de 
fistule  » ;  si  la  fistule  existe,  on  congoit  aisement  que  le  rale  vienne, 
dans  une  cavite  spacieuse,  «  resonner,  s'amplifier,  prendre  un  timbre 
clair  et  metallique  ». 

Iuutile  de  relater  en  detail  les  experiences  de  Fournet,  Bigelow, 
Behier,  Barth  et  Roger.  Personne  ne  conteste  Ydcho  metallique  de 
tous  les  bruits  qui  naissent  soit  dans  l'inteneur,  soit  au  voisinage  de 
la  caisse  resonnante  pleurale  :  souffle  amphoro-metallique  de  Woil- 
lez,  rale  muqueux  de  Castelnau,  rale  bullaire  de  Monneret,  rale 
ronflant  (vibration  analogue  a  celle  d'une  corde  aigue  de  harpe)  de 
Laennec,  bruit  fistulaire  d'Unverricht  (interprets  comme  le  tintement 
bullaire  de  Dance  et  Beau),  gargouillement  pergu  a  distance  de  Riegel, 
voix  et  toux  metalliques,  bruits  cesophagiens,  bruits  cardiaques,  etc. 

Faciles  a  interpreter,  ces  bruits  sont  importants  a  connaitre,  car 
ils  temoignent  generalement  de  lesions  graves  du  parenchyme  pul- 
monaire  ;  on  ne  les  rencontre  guere  dans  le  «  pneumothorax  des 
consents  »,  dans  la  rupture  par  effort.  Mais,  au  lieu  de  leur  imposer 
a  tous  la  raeme  denomination,  on  doit  s'efforcer  de  les  differencier. 
Done  je  protesterai  tout  d'abord  contre  l'usurpalion  de  titre  des 
bruits  qui  rappellentla  chute  de  plusieurs  grains  de  plomb  dans  une 
coupe  d'airain  et  qu'on  a  denommes,  a  tort  selon  moi,  tintemonls 
m^talliques  multiples.  Jc  veux  que  le  tintemenl  metallique  soit  un 
bruit  eclatant,  argenlin,  unique.  En  second  lieu,  moins  liberal  que 
Laennec,  je  n'admettrai  pas  qu'il  soit  suscite  par  la  parole  ou  par  la 
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oux  :  je  le  veux  sculemcnt  (reserves  faites  pour  1'exceptionnelle 
goutte  de  liquide  tombant  de  la  voute  pleurale)  synchrone  aux  mou- 
vements  respiratoires,  et,  pour  mieux  dire,  aux  inspirations. 

Ainsi  defini,  le  phenomene  est  rare  et  fugitif;  e'est  versle  sornmet 
de  la  poitrine  qu'il  1'aut  le  rechercher.  Bien  qu'il  puisse  appartenir 
a  quelques  grandes  cavernes  et  a  quelques  pneumothorax  fermes, 
il  signifie  gdine>alement  :  pneumothorax  spacieux,  ouvert,  du  a  la 
perforation  d'un  poumon  creus£  de  cavernules. 

Le  bruit  d'airain  a  ele  classe  par  Trousseau  dans  la  serie  des 
signes  pathognomoniques.  «  Si  en  appliquant  l'oreille  sur  la  paroi 
posterieure  de  la  poitrine,  dit  Trousseau,  on  fait  percuter  la  paro 
anterieure  soit  a  l'aide  du  plessimetre  et  du  marteau,  soit  a  l'aide  de 
deux  pieces  de  monnaie,  on  entend  un  bruit  metallique  des  plus 
aigus,  des  plus  vibrants  et  souvent  d'une  intensite  telle  que  l'oreille 
en  est  pour  ainsi  dire  blessee...  Le  bruit  d'airain  est  tellement 
manifeste,  tellement  constant,  tellement  facile  a  produire  et  a  cons- 
tater,  qu'on  ne  sauraitle  meconnaitre.  » 

Or,  avant  Trousseau,  Laennec  ecriva.it  ceci : 

«  On  peut  encore  estimer  l'etendue  de  cet  espace  (espace  vide  ou 
plutot  occupe  par  Fair)  en  auscultant  a  l'aide  du  stethoscope  et  per- 
cutant  en  meme  temps  dans  differents  points  :  on  entend  alors  une 
resonance  semblable  a  celle  d'un  tonneau  vide  et  melee  par  moments 
de  tintement.  »  Done  Laennec  connaissait  la  valeur  du  symptome. 

Behier  a  montre  que,  pour  percevoir  le  bruit  d'airain,  l'oreille  ne 
devait  pas  etre  necessairement  placee  sur  un  point  oppos6  a  celui 
qu'on  percute;  elle  peut  etre  maintenue  au  voisinage.  Mais  elle  ne 
doit  pas  depasser  les  limites  de  la  collection  gazeuse.  Des  qu'on 
depasse  ces  limites,  en  effet,  le  bruit  d'airain  cesse  :  il  ne  se  propage 
pas  a  travers  lesliquides  epanch^s.  Ce  bruit  de  percussion  auscultee 
sera  done  toujours  utilise  lorsqu'on  voudra  se  renseigner  exactement 
sur  l'importance  des  collections  gazeuses. 

Est-il  pathognomonique  ?  II  appartient  a  quelques  abces  gazeux 
sous-phreniques.  Quant  aux  cavernes,  elles  ne  le  fournissent  qu'a 
condition  d'etre  extraordinairement  spacieuses,  ou,  pour  mieux  dire, 
totales,  et  par  consequent  a  parois  fort  minces. 

Peut-il  faire  defaut  ?  Je  l'ai  vu  manquer  dans  certains  pneumothorax 
partiels  ou  mgrae  totaux.  S'il  estabsent,  on  incriminera  non  pasl'em- 
physeme  sous-pleural  (Schwalbe),  mais  l'epaississement  exagere  des 
feuillets  pleuraux,  lequel  d'ailleurs  supprime  aussi  le  tympanisme. 

Vicho  metallique  des  bruits  du  cceur  est  rare.  Barth  et  Roger  ne 
l'admettent  qu'a  gauche.  Labbe  a  observe  un  tintement  metallique 
limite  a  la  region  du  cceur  et  accompagnant  chaque  systole  cardiaque 
dans  un  cas  de  pneumothorax  gauche,  par  fractures  de  c6tes.  L'echo  se 
manifestait  en  haut  et  en  dehors,  a  gauche,  chez  un  malade  observe 
par  Gairdner ;  en  dehors  et  en  arrierc  dans  un  cas  de  Choyau.  Dans 
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un  fail  de  Barth  et  Roger,  on  perout  d'abord  un  relentissement 
amphoro-metallique  des  bruits  du  coeur,  puis  apres  le  premier  bruit 
un  tinlement  metallique  lees  fin.  Cornils  a  percu  a  distance  un  bruit 
metallique  co'incidant  avec  la  systole,  qU'il  ne  pouvait  relrouver  en 
appliquant  l'oreille  sur  la  poitrine. 

J'ai  constate  le  retentissement  metallique  des  bruils  dn  coeur  dans 
un  cas  oil  l'absence  de  deplacement  de  l'organe  na'avait  fait  hesiter 
d'abord  entre  un  pneumothorax  partiel  du  c6le  gauche  et  une  caverne 
totale.  Dans  un  autre  cas,  le  pneumothorax,  egalement  a  gauche, 
etait  antero-superieur ;  le. coeur  elait  refoule  a  droite  du  sternum. 

C?est  a  droite  que  Beau  a  pergu  le  retentissement  metallique  d'un 
iroltementpericardiqueavecfremissemenl  vibraloire,  qu'on  cntendait 
d'ailleurs  a  un  metre  de  distance;  le  sujet  avait  eu  l'oreillette  droite 
et  le  pouraon  droit  traverses  par  un  couteau. 

Le  bruit  de  rouet  sous-claviculaire  a  ete  signale  par  moi  dans  un 
cas  de  pneumothorax  pur,  sans  liquide,  a  droite.  Comme  il  rappelle 
les  bruits  que  fournissent  les  veines  jugulaires  sous  la  pression  du 
stethoscope,  je  l'ai  attribue  a  la  compression,  a  l'etranglement  ouala 
torsion  du  tronc  veineux  brachio-cephalique  droit.  Peut-elre  faut-il 
localiser  egalement  dans  les  veines  le  murmure  parliculier  qui  ac- 
compagnait,  dans  un  fait  de  Gairdner,  l'echo  metallique  des  batte- 
ments  cardiaques. 

La  dilatation  da  reseau  sous-culane  de  la  poitrine,  signe  rare, 
temoigne  de  la  stase  dans  les  veines  profondes. 

Le  deplacement  du  coeur  ne  fait  defaut  que  dans  les  pneumo- 
thorax partiels.  Lorsque  le  pneumothorax  total  siege  a  gauche,  le 
coeur  est  refoule  a  droite  du  sternum,  absolument  comme  s'il  s'agis- 
sait  d'une  grandc  collection  liquide  (pas  de  torsion  sur  Faxe,  mais 
conservation  de  l'obliquite  normale).  S'il  siege  a  droite,  on  constate 
le  deplacement  du  cceur  vers  l'aisselle  gauche  :  la  malile  cardiaque 
ne  commence  qu'audela  du  bord  gauche  du  sternum. 

Le  refoulement  des  organes  du  mediastin  posterieur  n'est  appre- 
ciable sur  le  vivant  que  si  Ton  a  recours  a  la  radioscopie.  II  accom- 
pagne  generalement  celui  du  cceur.  A  l'autopsie,  Barrier  l'a  cons- 
tate sans  deplacement  du  cceur  chez  un  enfant  age  d'un  an,  qui 
portait  son  pneumothorax  a  droite. 

Le  pneumothorax  total  du  cdle  gauche  provoque  souvent  Vabaisse- 
ment  de  la  rale,  celui  du  cdte  droit  Vabaissemenl  du  foie.  Au  lieu 
d'etre  refoule  en  masse,  le  foie  peut  execuler  un  mouvement  de  bas- 
cule tel  que  l'a  indique  Meckel  :  «  le  foie  elait  au-dessous  des  carti- 
lages des  cdtes,  et  meme  obliquement,  de  sorte  qu'il  elait  plus  eleve 
a  gauche  et  plus  enfonce  vers  le  bas,  a  droile.  Le  lobe  droit  s'enfon- 
gait  dans  la  cavite  de  1'os  des  iles  ». 

La  transparence  aux  rayons  Ronlgen  est  caracteristiquc.  La  radio- 
scopie monlre  1'espace  clair  correspondant  a  la  collection  gazeuse, 
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les  ombres  fournies  par  les  organes  deplaces,  et  mSrae  les  brides  qui 
traversent  parfois  la  cavite;  elle  monlre  aussi  I'immobilite  du  dia- 
phragme  du  cdle  ou  siege  le  pneumothorax,  tandis  que  du  cdte 
oppose  I'ombre  diaphragmalique  s'eleve  et  s'abaisse  regulierement. 

Lorsqu'il  existe  une  plaie  large  et  directe  de  la  paroi  thoracique, 
les  signes  plessimetriques  et  stethoscopiques  sont  beaucoup  moins 
nets  que  dans  le  pneumothorax  ouvert  uniquement  du  cote  des 
bronches.  Mais  on  a  le  sifflement  special  de  l'air  inspire ;  la  chassc  de 
Fair  expire  qui  impressionne  la  main  et  fait  vaciller  la  damme  d'une 
bougie  (trawnatopnee  de  Fraser). 

Pneumothorax  bilateral.  —  «  Mon  ami,  M.  le  professeur  Reca- 
mier,  a  eu  dans  ses  salles  un  homme  d'environ  soixante  ans,  un  peu 
obese,  qui  entra  pour  une  affection  qui  ressemblait  a  une  attaque 
d'asthme...  Le  malade  succomba  au  bout  de  peu  de  jours.  Une 
grande  quantite  d'air  s'echappa  a  l'ouverture  de  chacun  des  cotes  du 
thorax.  Lespoumons,  accoles  a  la  colonne  vertebrale  et  raccourcis  au 
point  de  n'avoir  plus  que  le  volume  de  la  main,  etaient  desseches  a 
la  surface  ;  ils  etaient,  a  cela  pres,  sains  et  encore  un  peu  crepitants. 
Les  plevres,  d'ailleurs  saines,  etaient,  dans  beaucoup  de  points, 
detachees  des  parois  thoraciques  par  des  bulles  d'air  developpees  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-jacent.  II  y  avail,  en  outre,  une  legere  hyper- 
trophic avec  dilatation  du  cceur.  J'ai  observe  moi-meme  un  cas  ana- 
logue en  1816.  »  (Laennec).  On  remarquera,  dans  le  fait  de  Recamier, 
l'emphyseme  antecedent  et  l'absence  de  tubercules. 

Le  pneumothorax  bilateral  est  heureusement  rare.  Sur  70  cas  du 
releve  d'Andral,  en  1836,  le  pneumothorax  existait  a  gauche  41  fois. 
a  droite  27  fois,  des  deux  cdtes  2  fois  seulement.  Dans  ma  statistique 
personnelle  de  1896,  relative  aux  seuls  phtisiques,  je  trouve,  sur  un 
total  de  36  cas,  un  seul  pneumothorax  bilateral,  tandis  que  j'en 
compte  21  a  gauche  et  14  a  droite. 

En  general,  c'est  la  mort  sans  phrases.  Unphtisique,  age  de  vingt- 
huit  ans,  portaif  a  gauche  un  pyopneumothorax;  voulant  s'asseoir 
sur  son  lit,  il  eprouva  une  angoisse  terrible  et  mourut  en  dix  mi- 
nutes. A  l'autopsie,  plevre  gauche  remplie  d'air ;  pas  le  liquide ; 
poumon  retenu  au  sommet  par  des  adherences  (Duguet).  Une  phti- 
sique  atleinto  de  retrecissement  de  l'cesophage  fit  un  effort  pour  se 
catheteriser  soi-meme;  elle  mourut  subitement;  l'cesophage  etait  sain, 
mais  des  cavernes  s'etaient  ouvertes  dans  l'une  et  l'autre  plevre 
(Ullzmann).  Dans  un  cas  de  Frantzel,  la  mort  ne  survint  qu'au  bout 
d'une heuretrois  quarts.  Une  femme  agee  de  vingt-sept  ans,  tubercu- 
leuse,  ne  succomba  que  sept  jours  apres  l'apparition  de  son  second 
pneumothorax;  mais  les  deux  pneumothorax  etaient  partiels  (Lasius). 

Un  phtisique,  ag6  de  dix-sept  ans,  avait  616  soigne  pendant  plus 
de  deux  semaines  pour  un  hydropneumothorax  du  cdte  droit, 
lorsque  survint  la  rupture  du  poumon  gauche  (Renaut).  Je  citerai 
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encore  l'enfanl  age  do  deux  ans  et  demi,  alleinl  de  sarcome  pleuro- 
pulmonaire,  qu'a  observe  Borchard,  l'emphysemateux  de  Nalorp,  le 
phtisique  que  m'a  signale  Cocheteux  et  qui  figure,  unique  exemple 
de  pneumothorax  bilateral,  dans  ma  statistique  de  1890. 

C'est  seulemenl  dans  les  variet6s  Iraumaliques  que  la  guerison 
pourraiL  6tre  esper6e. 

Hgmopneumotliorax.  —  Lorsque  les  plaies  larges  du  poumon 
ou  de  la  paroi  fournissent  une  quantity  considerable  de  sang,  on 
observe,  avec  ou  sans  hemoplysie,  l'anemie  menaganle.  Localement 
on  constate  la  malit6  a  la  base  de  la  poitrine  et  peut-elre  un  fin 
gargouillement  au  niveau  de  la  dechirure  pulmonaire.  Mais  ilne  faut 
pas  s'attendre  k  constater  des  le  debut  le  bruit  de  succussion  :  le 
sang  se  coagule  en  masse,  et  c'est  seulemenl  apres  la  formation  du 
caillot  que  la  serosite  peut  fournir  du  bruit  de  fluctuation  hippocra- 
tique.  D'ailleurs,  l'hemopneumothorax  se  transforme  souvent  en 
hydro-  ou  en  pyopneumothorax. 

L'ecchymose  lombaire  ne  survient  qu'au  bout  de  quelques  jours. 

Hydropneumothorax.  —  Les  epanchements  sereux  qui  viennent 
s'ajouter  aux  collections  gazeuses  se  trahissent  par  un  signe  caracte- 
ristique  :  le  bruit  de  succussion  hippocratique.  On  percevra  ce  bruit 
si  Ton  invite  unaide  a  saisirle  malade  par  les  epaules,  et  a  le  secouer 
brusquement  tandis  qu'on  maintient  l'oreille  contre  la  poitrine  ;  par- 
fois  on  l'enlend  meme  a  distance.  La  fluctuation  du  liquide  l'ournit 
d'ailleurs  auxmalades  une  sensation  qui  ne  les  trompe  pas.  On  com- 
prend  que  le  phenomene  varie  avec  la  capacity  pleurale,  avec  la  nature 
du  liquide  epanche,  avec  la  quantite  de  ce  liquide.  La  secretion  aug- 
mentant,  le  bruit  de  succussion  diminue  pour  disparaitre  lorsque  l'hy- 
drolhorax  s'est  substitue  k  l'hydropneumothorax;  k  lamSme  epoque 
disparaissent  les  bruits  amphoro-melalliques  et  le  bruit  d'airain. 

La  matite  a  la  base  de  la  poitrine  se  pergoit  des  que  la  collection 
liquide  a  acquis  une  certaine  importance.  Cette  matite  se  deplace 
avec  le  liquide ;  on  peut  l'amener  successivement  aux  regions  dorsale, 
axillaire,  anterieure  en  faisant  varier  les  positions  du  malade;  le 
tympanisme  subit  alors  des  deplacements  correspondants.  A  la  base 
droite,  la  matite  se  continue  avec  celle  du  l'oie,  le  malade  (Hant  assis. 
A  gauche  elle  existe  au  niveau  de  l'aire  de  Traube,  lorsque  la  collec- 
tion est  assez  pesante  pour  abaisser  le  diaphragme. 

«  Cette  matite,  dit  Faisans,  n'est  pas  absolue,  mthne  lorsque  l'epan- 
chemcnt  liquide  est  abondant;  elle  ne  peut  se  comparer  a  celle  de  la 
pleuresie.  11  y  a  la  un  phenomene  de  consonance  :  la  percussion 
pratiqu6e  au  niveau  du  liquide  eLtranle  toute  la  paroi ;  aux  vibrations 
directes,  n6es  sous  le  choc,  viennent  se  melanger  les  vibrations  indi- 
rectes  produites  par  rebranlement  des  parlies  superieures  du  thorax, 
et  il  en  resulte  un  son  complexe,  intermediaire  au  tympanisme  et  & 
la  matite.  » 


SYMPTOMATOLOGY.  223 

Piorrynote«  vers  la  couche  superieuredu  liquide  une  vibration  spc- 
ciale,  un  bruit  hydroairique  assez  semblable  a  celui  des  cavernes  ». 
Quant  a  moi,  ce  n'cst  pas  en  ce  point  que  j'ai  determine,  sous  l'in- 
fluence  de  la  percussion  forte,  un  bruit  hydroaerique  ou  melal- 
lique;  c'est  uniquementa  la  base  du  thorax,  a  gauche,  au  niveau  d'unc 
zone  horizontalement  comprise  entre  deux  zones  dematitt  et,  par  con- 
sequent, baignee  par  le  liquide  (1).  Ce  bruit  special  rtsultait  sans 
aucun  douted'une  consonance  gastrique,  il  elait  pleuro-stomacal;  il 
serait  pleuvo-colique  si  la  caisse  de  resonance  se  trouvait  constitute 
par  le  c6lon  distendu.  Comme  ce  bruit  n'existe  guere,  du  moins  d'apres 
mes  recherches,  dans  la  pleuresie,  je  suis  bien  forct  d'admettre  que, 
sans  collection  gazeuse  intrapleurale,  nous  n'obtiendrions  pas,  sous 
cette  forme,  la  perversion  d'une  matite  hydrique. 

Supposez,  au  niveau  de  la  merae  zone  sonore  infero-dorsale,  un 
tbranlement  plus  discret  de  la  masse  liquide  comprise  entre  la 
collection  gazeuse  intrapleurale  et  la  collection  gazeuse  gastro- 
colique  :  vous  aurez  peut-6tre  ce  que  j'aiobtenu  dans  un  cas,  du  son 
de  percussion  amphorique.  Ce  son  amphorique  sera  la,  de  meme  que 
le  bruit  hydroaerique  ou  metallique,  un  bruit  de  matite  pervertie;  il 
disparaitrait  comme  l'autre  bruit,  si  vous  supprimiez  le  liquide  par 
la  ponction  ou  meme  si  vous  vous  contentiez  de  l'eloigner  de  la 
paroi  en  faisant  coucher  le  malade  sur  le  c6te  oppose  a  l'hydro- 
pneumothorax,  et  alorsil  serait  remplace  par  le  tympanisme. 

C'est  evidemment  le  son  amphorique  qu'ont  percu  Barth  et  Roger 
«  au  point  de  contact  entre  le  gaz  et  le  liquide  »  ;  mais  ils  le  designent 
par  le  mot  :  son  clair  et  creux.  Moi  aussi  je  l'ai  constate  en  ce  point 
dans  un  cas ;  la  chose  s'explique  aisement.  Plus  etrange  est  le  phe- 
nomene  lorsqu'il  existe,  comme  chez  un  de  mes  malades,  a  la  base 
droite,  en  arriere,  au  beau  milieu  de  l'epanchement  liquide  et  loin, 
par  consequent,  de  la  collection  gazeuse  :  or  l'autopsie  m'a  prouvi 
que,  chez  ce  phtisique,  la  caisse  de  resonance  ttait  constitute  par 
le  poumon  droit  lui-mtme,  adherent  au  diaphragme  et  fixe  a  une 
faible  distance  de  la  paroi  dorsale. 

Retrouverons-nous  le  son  amphorique  au  niveau  de  la  collection 
gazeuse?  La  chose  est  possible,  mais  seulement  dans  les  cas  ou  cette 
collection  est  tres  restreinte. 

En  general,  les  bruits  complexes  font  defaut,  la  percussion  fournit 
des  notions  simples.  Le  malade  ttant  assis,  on  trouve,  enallant  de  bas 
en  haut:  1°  matite  absolue;  2°  zone  etroite  desubmatite;  3°  tympanisme 

Le  refoulement  du  coeur,  du  foie,  de  la  rate  s'effectue  comme  dans 
la  pleurtsie. 

La  radioscopie  montre,  au-dessous  de  l'aire  transparente,  la  masse 

lPrLb^UZ0-  U"  Si??LinSOlite  Ct  fUf?iUr  de  I'hydropneumothorax  k  gauche 
(Presse  med  20  janvier  1896).  _  Plessimetrisme  hydroaerique  a  la  base  du  tho- 
rax, a  gauche  {Congres  de  Bordeaux,  1895). 
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opaque  limitee,  au  repos,  par  une  ligne  rigoureusemenl  horizonlale, 
quelle  que  soit  rallilude  du  malade.  A  la  surface  de  cette  masse  se 
dessinent  des  ondulations  lorsqu'on  pratique  la  succussion.  Bou- 
chard a  note,  a  droite  aussi  bien  qu'a  gauche,  un  mouvement  ondu- 
laloire  isochrone  aux  battements  du  cceur. 

La  fievre,  qui  marque  generalement  le  deLtut  du  pneumothorax, 
persiste  et  s'accentue  sous  l'influence  de  l'infeclion  pleurale.  Chez 
les  phtisiques,  elle  est  irreguliere,  alternativement  continue  etremil- 
tente;  les  grandes  oscillations  thermiques  pourraient  faire  penser  a 
la  purulence  de  l'epanchement  mfime  lorsque  le  liquide  reste 
sereux  (1).  II  sera  souvent  difficile  de  faire  exactement  la  part  du  pro- 
cessus pulmonaire.  L'etude  de  la  fievre  est  importante  au  point  de 
vue  du  pronoslic. 

Pyopneumothorax.  —  Les  signes  physiques  sont  ceux  de 
l'hydropneumothorax.  On  y  ajoutera  l'cedeme  de  la  paroi.  S'il 
y  a  plaie,  ecoulement  de  pus  au  dehors.  Si  la  penetration  de 
l'air  a  succede  a  une  vomique,  l'expectoration  continue,  souvent 
f elide. 

Plus  souvent  que  dans  rhydropneumothorax,  on  a  ici  ces  enormes 
accumulations  de  liquide  susceptibles,  comme  dans  un  cas  de  Betz 
oh  la  plevre  gauche  renfermait  4  litres  de  pus,  d'amener  la  rate  au 
contact  de  la  symphyse  pubienne. 

Le  pyopneumothorax  du  cdte  gauche  peut  6tre  pulsatile.  Contrai- 
rement  a  l'opinion  de  F6reol,  qui  croyait  la  collection  gazeuse  indis- 
pensable au  ph6nomene,  il  Test  moins  aisement  que  le  vulgaire 
empyeme  (Comby);  les  pulsations  ne  sont  perceptibles  qu'au  niveau 
de  la  masse  liquide.  Examinant  deux  malades  aux  rayons  Rontgen, 
Kienboeck  a  vu  la  collection  purulente  du  c6te  droit,  et  plus  encore  la 
gauche,  animee  de  mouvements  isochrones  aux  battements  du 
coeur. 

Au  repos,  rimmobilite  de  l'epanchement  devrait  Stre  constante 
nous  savons  que  le  diaphragme  est  inerte  du  cdte  malade.  Cependant 
Kienbceck  a  vu  chez  ses  deux  patients  le  liquide  s'elever  pendant  les 
mouvements  d'inspiration.  Beclere  a  constate  dans  un  cas  le  meme 
phenomene.  II  faut  voir,  dans  cette  elevation  de  la  masse  liquide,  le 
r^sultat  lointain  des  contractions  energiques  de  la  moitie  non  para- 
lysee  du  diaphragme,  lesquelles  refoulent  a  chaque  inspiration  les 
visceres  abdominaux  vers  la  moitie  paralysee. 

L'intensite  de  la  fievre  est  en  rapport  avec  la  gravity  de  l'infection 
pleurale,  qui  se  revele  d'ailleurs  par  les  frissons,  les  sueurs,  le  delire, 
la  s6cheresse  de  la  langue,  etc. 

Le  pyopneumothorax  chronique  des  tuberculeux  est  souvenl 
apyretique. 

(1)  P.  Merklen,  La  fievre  dans  le  pneumothorax  tuberculeux  (Presse  med., 
29  mai  1897). 
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EVOLUTION.  — FORMES  CLINIQUES.  -  Pneumothorax  suilo 
cant,  mortel.  —  Dans  une  serie  de  47  pneumothorax  unilateraux 
mortels  survenus  a  1'hdpiLal  des  phlisiques  de  Londres,  West  a  vn 
survenir  la  mort  : 

Au  bout  de  20  minutes    1  j0js 

—  30       —    1  _' 

—  quelques  heures   8   

Pendant  le  ler  septcnaire   8   

—  2°       -   21  - 

Sans  date  precise,  mais  pendant  la  premiere  quinzaine.  8   

D'apres  une  autre  statistique  du  mSme  auteur,  la  moitie  des  d^ces 
survient  pendant  la  premiere  semaine. 

Chez  44  phtisiques  emportes  par  le  pneumothorax,  Weil  trouve 
s  deces  le  premier  jour,  1  le  troisieme  jour,  3  le  quatrieme  jour, 
6  pendant  le  second  septenaire,  5  pendant  le  quatrieme  septenaire, 
8  pendant  le  deuxieme  mois  ;  parmi  les  13  autres  deces,  le  plus  tardif 
au  bout  de  deux  ans  et  demi. 

Chez  les  grands  emphysemateux  la  survie  est  breve.  Mon  releve 
de  1892  la  montre,  dans  8  cas  mortels  (sur  12  cas),  variant  de  quel- 
ques heures  (Devilliers)  a  quatre  semaines  (Rheder).  Ailleurs  elle  a 
ete  de  deux  jours  (Galliard  et  Bruneau). 
Dans  le  «  pneumothorax  des  consents  »,  3  deces  seulement  sur 
I  37  cas :  au  bout  de  trois  jours  (Stokes),  de  quatre  jours  (Desmaroux), 
tardivement  sans  date  precise  (V.Widal). 

La  mort  rapide  par  asphyxie  mecanique  s'explique  aisement,  sur- 
tout  chez  les  sujets  qui  portent  des  lesions  pulmonaires  du  cdte" 
oppose.  On  connait  la  disposition  anatomique  de  la  soupape  qui, 
permettant  l'entree  des  gaz  clans  la  plevre  et  s'opposant  a  leur 
sortie,  est  responsable  de  1'augmentation  de  pression  intrapleurale. 
Cette  pression  peut-elle  etre  superieure  a  celle  de  l'atmosphere  ?  Oui 
d'apres  les  experimentateurs  (Weil,  H.  Meunier),  non  d'apres  Behier 
qui  refuse  a  Fair  inspire  la  faculte  de  penetrer,  comme  Fair  chasse 
par  un  piston,  dans  un  cote  immobilise  en  inspiration  perma- 
nente.  Or  cen'est  pas  pendant  1'inspiration,  e'est  pendant  les  mouve- 
ments  expiratoires  et  surtout  pendant  les  quintes  de  toux  que  se 
produit  l'accumulation  gazeuse  du  pneumothorax  suffocant  (Bouve- 
ret,  Lorrain,  Beclere). 

La  suffocation  est-elle  plus  menagante  dans  le  pneumothorax  du 
c6te  gauche  que  dans  l'autre  ?Plusieurs  auteurs  l'ont  affirme.  Or  les 
fails  demontrent  qu'a  droite  le  peril  est  idenlique,  car,  si  le  coeur  se 
trouve  moins  gene,  e'est  sur  le  plus  vasle  des  deux  champs  d'hema- 
tose  que  porte  1'immobilisation.  Gerulanos  aflirme  meme  que  le 
|»neumothorax  operatoire  est  plus  dangereux  a  droite  qua  gauche. 
La  syncope  a  precipit6  parfois  la  catastrophe. 
Pneumothorax  simple,  rapidement  curable  -  II  faut  deux 
cnoses :  uneplaie  pulmonaire  de  bonne  nature,  un  poumon  qui,  filtrant 

TRAItA  DE  MKDECINE.  y||[    |r; 


226 


I  .  HALLIARD.  —  PNEUMOTHORAX. 


fair  inspire,  fasse  bonne  garde  conlre  les  germes  infectanls.  Si  la  cica- 
trisation de  la  plaie  pulmonaire  s'effectue  regulierement,  la  cica- 
trice acquiert  dans  un  delai  de  cinq  a  huit  jours  assez  de  solidity 
pour  que  le  pneumothorax  ouvert  se  transformc  en  pneumothorax 
ferme  et  la  resorption  des  gaz  s'accomplit. 

Cette  resorption  est  favorisec  par  la  transformation  du  conlenu 
gazeux.  Dans  le  pneumothorax  ouvert,  ou  trouve  les  produits  de 
l'exhalation  pulmonaire  melanges  a  l'air,  e'est-a-dire  que  la  propor- 
tion de  CO2  est  considerable  el  la  proportion  d'oxygene  faible. 
Voici  des  chiffres  :  azote  80  a  92  p.  100;  oxyg6ne  2,5  p.  100;  acide 
carbonique  6  a  16  p.  100  (Davy).  Azote  80,4  a  92,1  p.  100;  oxygene 
0  a  14,1  p.  100;  acide  carbonique  5,6  a  7,9  p.  100  (Hoppe-Seyler). 
Oxygene  12  a  18  p.  100;  acide  carbonique  moins  de  5  p.  100  (Ewald). 
Acide  carbonique  1,50  p.  100  (H.  Meunier). 

Dans  le  pneumothorax  ferme,  Foxygene  d6croit  tandis  que  Facide 
carbonique  augmente  (Demarquay  et  Leconte) ;  la  proportion  de  CO2 
est  portee  a  9  p.  100  (H.  Meunier),  15  p.  100  (Ewald),  20,4  p.  100 
(Hoppe-Seyler).  Or  il  est  prouve  que  le  melange  ainsi  conslitue  doit 
se  resorber  en  quelques  jours  si  la  sereuse  n'est  pas  compromise  (1). 

J'ai  fixe  vingt-huit  jours  comme  delai  habituel  de  guerison  du 
«  pneumothorax  des  consents  ».  Mais  ce  delai  peut  etre  abrege  : 
huit  jours  (Delgrange),  quelques  jours  (Oppolzer),  quinze  jours 
(Lundie). 

Chez  une  grande  emphysemateuse  agee  de  soixante-treize  ans,  la 
guerison  fut  acquise  en  six  semaines  (Galliard  et  Barbe) ;  chez  un 
homme  de  lamemecategorie,  en  trois  semaines  (Ramskill);  evolution 
extremement  rapide  dans  le  beau  cas  de  Troisier  (1889)  oil  la  cure 
dura  cinq  jours ! 

Les  phtisiques  peuvent  Gtre  admis,  eux  aussi,  au  benefice  du 
pneumothorax  benin,  sans  liquide ;  on  fa  observe  chez  des  sujets 
jeunes  (de  douze  a  trente-quatre  ans)  qui  ont  gueri  au  bout  de  cinq 
semaines  (Vallin),  six  semaines  (Hill,  Villemin,  S.  West), sept  semaines 
(Legendre),  deux  mois  (Barrier,  Richer),  neuf  semaines  (S.  West). 
Dans  le  cas  de  Schrdtter,  relatif  a  une  phtisique  agee  de  trente-quatre 
ans  qui  guerit  en  onze  semaines,  on  percut  a  la  fin  du  frottement 
pleuretique ;  il  n'y  eut  pas  d'epanchement  liquide  appreciable.  Com- 
ment expliquer  cette  favorable  evolution  sans  invoquer,  au  lieu  de 
la  vulgaire  rupture  tuberculeuse,  feffraction  d'un  ilot  emphyse- 
ma teux? 

D'ailleurs  il  ne  s'agit  pas  la  d'une  simple  hypothese,  mais  d'une 
r6alite  anatomo-pathologique. 

Ecoutez  Rilliet  et  Barthez  :  «  Le  poumon  petit,  grisatre,  mame- 
lonn6  au  toucher,  etait  generalement  lourd.  Au  niveau  de  la  partie 

(1)  L.  Galliard,  Du  pneumothorax  simple,  sans  liquide,  et  de  sa  curability  {Arch, 
gen.  de  med.,  mars  1888). 
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externe  el  moycnne  du  lobe  supericur  gauche,  on  voyait  une  petite 
ouverture  qui  scmblait  faite  avcc  la  pointc  d'une  aiguille  ;  elle  occu- 
pait  le  milieu  d'une  bulle  de  7  a  8  millimetres  de  diam6lre  et  qui  etait 
constitute  par  un  soulevement  de  la  plevre  ;  au-dessous  d'elle  on 
apercevait  une  bulle  semblable  non  perforce  et  tout  a  fait  analogue  a 
celle  de  l'emphyseme.  Apres  avoir  incise  la  bulle,  nous  vimes  qu'elle 
avait  le  volume  d'un  gros  pois  ;  elle  contenait  une  petite  quanlil6  de 
pusepais  ;  dans  son  fond,  on  voyait  plusieurs  petites  ouvertures  qui 
pouvaient  6tre  des  bronches,  mais  qu'on  ne  pouvait  suivre  jusqu'a  des 
troncs  plus  volumineux.  Cette  cavite  communiquait  avec  plusieurs 
autres  semblables  au-dessous  de  la  plevre  dtcollee.  Tout  le  reste  du 
lobe  superieur  etait  converti  en  tissu  gris  et  infiltre  d'une  quantite 
considerable  de  tubercules.  Pas  de  liquide  dans  la  plevre.  » 

Meme  rupture  de  vesicules  emphysemateuses  chez  un  phtisique 
age  de  vingt-trois  ans  qui  mourut  cinq  jours  apres  l'apparition  d'un 
pneumothorax  partiel  de  la  base  gauche  (Cornils),  chez  un  phtisique 
emporte  en  trente-six  heures  malgre  la  thoracentese  (Ewart),  chez 
un  enfant  de  sept  ans  qui  portait  dans  les  deux  poumons  des  tuber- 
cules miliaires  et  des  foyers  de  pneumonie  circonscrite  (Steffen) 
Dans  un  cas  de  Pignol,  le  sujet,  age  de  dix-neuf  ans,  n'avait  de 
tubercules  qu'au  poumon  droit ;  a  gauche,  on  ne  constalait,  pour 
exphquer  le  pneumothorax,  que  l'emphyseme  a  larges  vacuoles  du 
sommet  et  du  bord  anterieur. 

On  a  le  droit  d'admettre  des  lesions  analogues  chez  le  pneumo- 
mque  observe  par  Talma,  qui  guerit,  apres  thoracentese,  d'un  pneu- 
mothorax sans  epanchement  liquide.  L'absence  de  liquide  n'est  pas 
certaine  dans  le  cas  de  Rilliet  et  Barthez  ou  le  pneumothorax  conse- 
cutif  a  la  pneumonie  disparut  en  trente  jours  ;  il  s'agissail  d'un 
enfant  de  trois  ans. 

Pneumopleurite  aigue  grave.  -  G'est  le  pneumothorax  av*, 
infection  grave  de  la  plevre  par  les  germes  et  les  produits  septiques  tel 
qu  on 1  observe  a  la  suite  de  la  gangrene  du  poumon,  des  infarcts 
(les  abces,  de  la  pneumonie. 

Dans  cette  forme,  l'epanchement,  qui  survient  au  bout  de  quel- 
ques  heures  dun  jour,  de  quelques  jours,  est  habituellement  puru- 
lent d  emblee.  Mais  il  peut  rester  sereux  comme  chez  le  pneumo- 
d'TlA  rr^?  qUi'-  SUCCOmbant  cincl  J'ours  apres  la  rupture 
plevre  S  PUlm°naire'  avait  ^uaLre  Iivres  de  serosite  dans  la 

An^nvm  ^  f  P™itivemQnl  s^eux,  secondairement  purulent. 
Antony  (1)  a  observe  un  cuirassier  chez  qui,  le  pneumothorax  meta- 

percu  le  20  JUin  ;  le  lendemain,  on  dut  pratiquer  la  thoracentese  qui 
'  ■juin^'  PnCUm°thorax  ch-  u"  pneumoniquc  (Soc.  medicale  des  k6PitauX, 
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donna  1  100  grammes  dc  liquide  sero-fibrincux  louche  conlenanl  de 
nombreux  pneumocoques  lanceoles  eL  pus  d'aulre  espece  micro- 
bienne  ;  le  27  juin,  on  retira  1200  grammes  de  pus  non  lelidc,  tou- 
jours  avec  des  pneumocoques  ;  malgre  la  pleurolomie,  le  malade 
succomba  le  14  septembre. 

Chez  les  tuberculeux,  le  pus  de  la  plevre  conticnl,  outre  le  bacille 
deKoch,  des  microbes  pyogenes  etsaprogenes.  Sur  trois  fails,  Nelter  a 
a  trouv6  une  fois  le  bacille  encapsule  de  Friedlander  avec  le  Staphy- 
lococcus pyogenes  aureus  et  les  batonnets  saprogenes,  deux  fois  le 
racme  staphylocoque  avec  les  Mtonnets. 

La  pneumopleurite  aigue  peut  ceder  au  traitement  chirurgical,  on 
bien  causer  la  mort  en  quelques  jours  ou  quelques  semaines,  ou 
encore  passer  a  lelat  chronique. 

On  la  voit  rarement  se  transformer  en  vulgaire  empyeme.  In 
phtisique  dont  Behier  relate  l'observalion  est  mort  gueri  d'un  pyo- 
pneumothorax qui  n'avait  persists  que  pendant  un  mois.  Cinq 
semaines  apres  la  disparition  des  signes  classiques,  Faulopsie  montra 
dans  la  plevre  gauche  3  litres  de  pus  sans  epanchement  gazeux ; 
le  poumon  etait  enveloppe  de  fausses  membranes  tres  epaisses  et 
tres  resistantes,  recouvrant  les  cavernes  superficielles  et  cachant 
toute  trace  de  l'ancienne  perforation. 

Pneumopleuvite  ai«  ue  benigiie.  —  Elle  n  est  pas  rare  a  la  suite 
des  traumatismes.  Dans  la  rupture  par  effort  chez  les  sujets  non  tuber- 
culeux, ou  la  verification  anatomique  fait  generalement  defaul,  elle 
peut  demeurer  latente.  Lorsque  j'ai  dticrit  le  «  pneumothorax  des  cons- 
ents »,  j'ai  montre  que  sur  trente-sept  cas  il  y  avait  eu,  a  cote  de  deux 
empyemes  (Fun  mortel,  l'autre  guerissant  au  bout  de  quatre  mois), 
six  fois  de  la  pleuresie  seche  revelee  par  des  frottements  a  la  fin  de 
l'observation  (retardant  trois  fois  la  guerison  jusqu'aux  quarante- 
deuxieme,  quarante-cinquieme  etsoixantieme  jours)  et  trois  epanche- 
ments  de  serosite.  Un  de  ces  epanchements  se  resorba  peniblement 
en  trois  mois.  La  guerison  des  deux  autres  fut  plus  rapide  ;  elle 
s'effectua  en  quelques  jours  chez  un  garcon  de  seize  ans  (Ferrari), 
en  quatre  semaines  chez  un  etudiant  age  de  dix-neuf  ans  (Biermer). 

Jamais  on  ne  constatera  une  evolution  plus  rapide  que  dans  le  cas 
rapporte  par  Bendu  en  1889  :  «  Lorsque  j'etais  interne  de  Boger,  dit 
cet  auteur,  on  amena  un  jour  a  la  consultation  un  enfant  de  deuij 
ans  asphyxiant,  cyanose,  qui,  au  cours  dune  coqueluche  grave, 
s'etait  pendant  une  quinte  rompu  une  vesicule  pulmonaire.  Un  pneu- 
mothorax pur  s'en  6taitsuivi  sans  emphysemedu  cou  ni  du  m6dias^ 
tin;  la  pointe  du  cceur  battait  sous  le  mamelon  droit  et,  comme  la 
mort  paraissait  imminente,  je  courus  chercher  un  appareil  a  thoraj 
centese.  L'op6ration  fut  pratiquce  seance  tenante,  dans  la  salle  des 
consultations;  Fair  passa  en  sifflant  sans  qu'on  vtt  s'ecouler  une 
goutte  de  liquide.  Le  lendemain,  un  peu  de  liquide  selail  forme,  mais 
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Je  cceur  etail  moins  devie  et  Total  general  moins  mauvais.  Au  bout 
•de  quarante-liuiL  heures  Tenfant  etail  gueri.  » 

Plus  surprenante  est  la  benignite  de  Tinfection  pleurals  chez  les 
pneumoniques,  telle  que  l'a  observee  Vallia  :  une  fillclte  de  trois  ans 
et  demi,  ayant  presente  des  signes  de  broncho-pneumonie  a  la  fin 
da  mois  de  f6vrier  1875,  conserve  au  sommet  gauche  de  la  malile  et 
des  rales  sous-crepitants ;  le  8  mars,  pneumothorax  de  ce  c6te,  avec 
persislance  des  rales  au  sommet;  le  12  mars,  bruit  de  succussion; 
le  18  mars,  39°  le  soir;  le  10  avril  (un  mois  apres  le  d6but),  dispari- 
tion  complete  du  liquide  et  des  gaz. 

Pourquoi  ne  trouverions-nous  pas  la  pneumopleurite  aigue  on 
subaigue,  benigne,  comme  nous  avons  Irouve  le  pneumothorax 
benin,  et  pour  les  memes  motifs,  chez  les  tuberculeux  ? 

Un  phtisique,  age  de  trente-deux  ans,  atteint  de  pneumothorax 
a  gauche,  le  2  aout  1852,  fournit  du  bruit  de  succussion  le  4  aout ; 
ce  bruit  ne  se  manifeste  que  pendant  huit  jours;  le  24  aout  (vingl- 
deux  jours  apres  le  debut),  on  pergoit  du  fro ttement  pleural  (Woillez). 
Chez  une  fille  de  vingt-deux  ans,  tuberculeuse,  l'exsudat  sereux  est 
constate  huit  jours  apres  le  debut  du  pneumothorax;  guerison  en 
six  ou  huit  semaines  (Guttmann).  Un  phtisique  age  de  dix-sept 
■ans,  atteint  de  pneumothorax  a  gauche  le  L5  juillet  1885,  a  du 
bruit  de  succussion  le  22  juillet;  le  27,  Tepanchement  sereux  atteint 
Tangle  inferieur  de  Tomoplate;  fievre  :  39°.  Le  14  aout,  le  bruit  de 
succussion  disparait.  Le  28  aout  (six  semaines  apres  le  debut),  frot- 
tement  pleural  en  avant  (Nonne).  Un  garqon  de  vingt-cinq  ans, 
phtisique.  a  du  bruit  de  succussion  huit  jours  apres  le  debut  du 
pneumothorax  gauche;  oscillations  thermiques  de  39°  a  39°, 5;  deux 
thoracenteses  sont  necessaires;  deux  mois  apres  le  debut,  resorption 
•complete  de  la  serosite  et  des  gaz  (Troisier) .  Un  phtisique  age  de 
■vingt-six  ansa  le  point  de  cote  initial  le  22  juillet  1896  et,  deux  jours 
plus  tard,  on  constate  deja  le  bruit  de  succussion  ;  la  temperature 
oscille  entre  38°  et  39°;  le  15  aout  on  retire  350  grammes  de 
liquide  s^ro-fibrineux ;  seconde  thoracentese  le  14  septembre;  le 
25  septembre  les  signes  de  pneumothorax  ont  completement  dis- 
paru,  la  temperature  est  a  peu  pres  normale  (Lieutaud,  service 
•de  Brissaud). 

Des  guerisons  comme  celles-la  sont  malheureusement  exception- 
nelles  cbez  les  phtisiques.  Lorsque  les  malades  ont  r6siste  a  la 
-suffocation  initiale,  la  chronicile  du  pneumothorax  est  la  regie. 

A  quel  moment  survient  T6panchement  liquide?  En  general,  au 
bout  de  quelques  jours.  Trousseau  a  considere  comme  extrememenf 
tardive  Tapparition  du  bruit  de  succussion  au  seizieme  jour.  On 
sYtonneplus  encore  de  trouver  la  plevre  seche  vingt-sepl  jours  apres 
une  perforation  mortelle  (Biach),  ou  de  constatcr,  a  Taulopsic 
<l'un  phtisique,  qu'au  bout  de  quaranfe  et  un  jours  la  rupture 
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(Tune  cayernule  n'a  pas  amen6  d'epanchement  liquide  (Culmann). 

llydropneumothorax  lentement  transformc  en  hydro- 
thorax.  —  Pour  que  la  transformation  se  produise  il  faut,  au  niveau 
de  la  fistule  broncho-pleurale,  une  obliteration  soil  par  cicatrice,  soit 
par  fausse  membrane  organisee,  soit  par  adherence  au  feuillet  parietal 
de  la  sereuse.  Or,  cette  obliteration  n'est  pas  toujours  facile  a  demon- 
trer,  meme  lorsqu'on  a  les  pieces  en  mains.  La  premiere  observation 
du  memoire  de  Woillez(l)  est  relative  a  un  phtisique  ag6  de  vingt  et 
un  ans  chez  qui  l'hydropneumothorax  exista  d'abord  pendant  siv 
mois  avec  tous  les  signes  classiques;  au  bout  de  ce  temps,  le  souffle 
amphoriqne  ayant  disparu,  l'auleur  admit  l'obturation  de  la  fistule 
pulmonaire  et  deux  mois  plus  tard  il  constata,  en  effet,  la  fausse 
membrane  «  epaisse,  intimement  adherente  aux  deux  plevres  oppo- 
sees  »  qui  bouchait  l'ouverture  ovale  du  poumon.  L'auleur  affirme 
que  l'insufflation  demontrait  l'absence  de  perforation  et  que  la  plevre 
ne  contenait  pas  d'air.  Comment  done  se  fait-il  que  le  bruit  de 
succussion  ait  ete  pergu  jusqu'a  la  mort  ? 

L'observation  d'Andral  (2),  qui  d'ailleurs  n'est  nullement  lendan- 
cieuse,  me  parait  plus  demonstrative.  Un  Allemand  age  de  trente- 
cinq  ans,  offrant  des  signes  de  tuberculose  au  second  degre  avec  des 
hemoptysies,  contracte  un  pneumothorax  du  cdte  gauche  le  17  juil- 
let  183..  ;  le  28  juillet,  on  percoit  le  flol  de  liquide  qui  cesse  de  se 
faire  entendre  dans  les  premiers  jours  de  septembre.  Son  Ires  mat 
a  gauche;  mort  le  13  septembre.  A  l'autopsie,  aucune  bulle  d'air  ne 
s'echappe;  un  litre  el  demi  de  serosite  citrine  remplit  la  plevre  ;  le 
poumon,  qui  contient  de  nombreux  tubercules,  se  laisse  facilement 
distendre  par  Fair  qu'on  y  insuffle  ;  sa  surface  est  tapissee  par  des 
fausses  membranes. 

A  d6faut  d'autopsie,  l'observation  clinique  peut  suffire.  Un  phti- 
sique age  de  trente-huit  ans  est  alteint  de  pneumothorax  le  30  sep- 
tembre 1836;  on  constate  bientOt  les  signes  de  l'epanchement  liquide 
qui,  jusqu'au  6  novembre,  augmente  progressivement.  Des  lors,  la 
fievre  cesse,  l'etat  general  devient  meilleur;  la  fistule  ayant  ete 
obliteree  par  depot  pseudo-membraneux,  l'epanchemenl  se  resorbe. 
En  janvier  1837,  le  malade,  etant  parfaitement,  quitte  l'hopital 
(Behier).  Une  fille  de  vingt  et  un  ans,  chez  qui  Trousseau  a  decouverl  a 
gauche  les  signes  d'un  llydropneumothorax  meconnu,  est  soignee  par 
Herard  en  juillet  1864  ;  au  mois  de  novembre  Grisolle  constate  encore 
le  bruit  de  fluctuation.  Ce  signe  disparail  au  mois  de  fevrier  1865.  Au 
mois  de  mars  la  sant6  generale  est  Ires  bonne  ;  il  y  a  de  la  matite 
avec  suppression  des  bruits  respiraloires  a  la  base  gauche  (Grisolle). 

(1)  Woiixez,  Memoire  sur  la  gucrison  spontanee  des  perforations  pulmonaires 
d'origine  tuberculeuse  (Arch,  de  med.,  ddcemhre  1853). 

(2)  Andrai.,  l5panchement  plcurctique  avec  pneumothorax,  obs.  XXXIII,  Clin, 
med.,  t.  II,  p.  387,  1836. 
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J'ai  soigne  en  1897,  a  l'hdpilal  Sainl-Anloine,  un  phlisique  age 
de  quaranle  et  un  ans  chez  qui  le  poumon  gauche  s'6lait  perfore  le 
5  juin.  J'assistai,  les  bras  croises,  malgr6  les  objurgations  du  malade 
qui  reclamait  une  intervention,  a  l'ascension  du  liquide  dans  la  plevre. 
A  la  fin  de  juillet,  il  y  avail  pen  d'air  et  beaucoup  de  serosite.  Le 
patient,  ayant  quille  l'hopital,  cessa  de  percevoir  lui-meme  la  fluc- 
tuation hippocratique  a  la  fin  d'aoM.  Quand  je  le  revis,  le  27  sep- 
tembre,  je  recherchai  vainement  le  bruit  d'airain  et  le  bruit  de 
succussion,  mais  j'^valuai  a  un  litre  environ  la  collection  sereuse 
existante.  Le  18  octobre,  la  disparition  complete  de  l'hydrothorax 
fut  demontree  par  les  phenomenes  d'auscultation  et  par  l'insucces 
de  deux  ponctions  exploratrices  avec  la  fine  aiguille.  Pas  de  reci- 
dive  (1). 

Au  lieu  de  se  resorber  comme  chez  mon  malade,  l'hydrothorax 
peut  persister  a  l'etat  chronique.  Lorsqu'on  le  ponctionne,  on  risque 
de  provoquer  une  recidive  du  pneumothorax. 

Cet  hydrothorax  secondaire  peut  se  transformer,  a  son  tour,  en 
empyeme,  ainsi  quejel'ai  constate  dans  deux  faits  (2). 

Hydropneumothorax  chronique.  —  Rodsajewski  a  vu  guerir 
au  bout  de  quinze  mois  un  hydropneumothorax  consecutif  a  la  pneu- 
monie  chez  un  homme  de  trente  et  un  ans,  non  tuberculeux  :  la 
serosite  s'ecoula  au  dehors  pendant  onze  mois,  traversant  une  fistule 
intercostale  creee  par  le  trocart  deux  Ibis  introduit  dans  la  plevre. 

C'est  chez  les  tuberculeux  que  nous  observons  generalement 
I'hydropneumothorax  chronique.  II  serait  merae,  d'apres  quelques 
statistiques,  plus  commun  que  le  pyopneumothorax :  on  le  constate 
27  fois  sur  43  cas  (Weil),  17  1'ois  sur  27  (West),  13  fois  sur  16 
(Netter). 

La  duree  de  la  maladie  est  subordonnee  a  Involution  de  la  cachexie 
tuberculeuse.  Elle  peut  etre  de  deux  ans  et  demi  (Weil),  de  quatre 
y  ans  (Duguet,  Xetter). 

La  transformation  en  pyopneumothorax  est  rarement  spontanee 
d'apres  Xetter  (3).  Cet  auteur  n'a  vu,  sur  16  cas,  le  liquide  devenir 
purulent  qu'une  seule  fois;  dans  la  serosite,  limpide  ou  louche  il 
trouvait  le  bacille  de  Koch  demontr6,  soit  par  l'examen  microsco- 
pique  du  sediment,  soit  par  l'inoculation  au  cobaye,  mais  pas  de 
m.crobes  pyogenes  ou  saprogenes.  Ces  microbes  sont  arretes  en 
ellet,  par  la  filtration  pulmonaire ;  mais  il  ne  faut  pas  compter  inde- 
fimment  sur  l'exccllence  du  filtre  :  dans  les  cas  tres  anciens  les 
germes  passent. 

trUitCmCnt  dU  Pneumo^ax  chez  les  tuberculeux 

1  mLLs^](89  ^),:,A''',,,  LC  pnCUrn0Lh0rax  des  tuberculeux  et  son  traitement  {Med.  mod., 

des\ub7S  «e^f  chef/«ct^°^queS  sur  les  hydro-  et  les  pyopneumothorax 
des  tuberculeux  {Soc.  med.  des  hdp.,  5  decembrc  1891). 
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La  purulcnec  du  liquide  succede  infailliblement  a  la  pleurotomie 
a  succede  souventa  l'installalion  de  la  canule  a  demeure  ou  aux 
thoracenteses  pratiquees  sans  precautions  antiseptiques ;  Potain  l  a 
constatee  meme  chez  un  malade  a  qui  il  avait  fait,  dans  des  condi- 
tions excellentes,  des  injections  d'air  sterilise. 

Elle  etait  allendue  dans  un  cas  de  Widal  oil  le  liquide  scro- 
fibrineux,  recueilli  chez  un  phlisique,  avait  fourni  des  cultures 
pures  de  streptocoques ;  et  ccpcndant  cinq  ponctions  successive* 
pratiquees  en  Fespace  de  trois  mois  f'urent  absolumenl  amicro- 
biennes  :  le  liquide  resta  sero-fibrineux. 

Done  les  microorganismes  sont  susceplibles  de  se  detruire  ou  de 
perdre  leur  virulence  dans  cet  hydropneumothorax  qui,  coramc 
milieu  de  culture,  a  si  souvent  fait  ses  preuves. 

Pyopneumothorax  chronique.  —  «  J'ai  vu  en  1820,ecrit  Laen- 
nec,  un  employe  des  douanes  qui  fit  seul  trente  lieues  a  cheval  par  des 
chemins  de  traverse  tres  difficiles  pour  venir  me  consulter  a  la  cam- 
pagne.  Le  cote  droit  de  la  poitrine  donnait  tous  les  signes  d'un 
epanchement  gazeux  et  liquide  avec  communication  fistuleuse  dans 
les  bronches.  La  maladie  datait  de  deux  ans.  J'ai  su  depuis  que  eel 
homme  existait  encore  en  1824,  qu'il  vaquait  a  ses  affaires  et  qui! 
etait  mieux  portant,  mais  toujours  valeludinaire.  »  Quelle  etait  la 
nature  du  liquide?  Dans  les  cas  inveteres  comme  celui-la  on  trouve 
generalement  du  pus. 

Ici,  de  m6me  que  dans  rhydropneumothorax  chronique,  le  pro- 
nostic  depend  de  l'origine  des  accidents  et  de  l'elat  du  parencliyme 
pulmonaire. 

En  dehors  de  la  tuberculose,  la  survie  peut  etre  de  longue  duree. 
Roser  cite  un  soldat  qui,  blesse  au  cole,  porta  pendant  dix  ans  un 
pneumothorax  ouvert.  Un  medecin  nomme  Wendelstadt,  donl  l'his- 
loire  est  related  dans  le  journal  d'Hufeland  (1831  et  1844),  exerga  son 
art  pendant  vingt-sept  annees  avec  un  pneumothorax  ouvert  a  la 
suite  d'une  operation  d'empyeme  ;  a  l'autopsie,  fistules  pulmonaires 
multiples. 

Chez  les  tuberculeux,  la  situation  est  bien  differente.  Quel  sera  Je 
sort  du  pyopneumothorax  ? 

Tout  a  fait  exceptionnelle  est  la  transformation  en  hydropneumo- 
thorax. S.  West  cite  un  homme  de  vingt-deux  ans  qui  eut  successi- 
vement  dans  la  plevre  du  pus,  de  la  serosile  purulcnte,  de  la  serosite. 
II  guerit  completement,  de  sorte  que  l'auteur  ne  put  demontrer  chez 
lui  la  tuberculose.  Hanotm'a  communique  en  1896  robservalion  d  un 
phtisique  de  son  service  chez  qui  Pepanchement  d'abord  sereux 
devint  ensuite  purulent  avec  streptocoques,  puis  redevinl  sereux  el 
enfin  disparut.  «  A  partir  de  Tepanchement,  m'ecrivail  Hanoi,  la  fievre 
a  diminue  puis  a  cess6  depuis  plusieurs  mois.  Le  malade  a  repris  des 
forces,  de  l'embonpoint.  11  ne  tousse  presque  plus  aujourd'hui, 
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<ixpecLore  qiielques  crachats  muqueux  dans  lesquels  on  Irouve 
parl'ois  quclques  rares  bacilles  de  Koch.  Dans  les  fosses  sous-epineuse 
et  sous-claviculaire  il  y  a  de  la  submatit6  et  on  pergoit  quelques  rales 
sous-crepitants  el  froltements.  Le  malade,  en  pleine  cachexie  il  y  a 
un  an,  a  anjourd'hui  les  apparences  d'une  bonne  sanl6.  » 

Plus  commune  est  la  transformation  en  empgime.  Beclere  a  pre- 
sents, en  1894,  a  la  Societe  des  h6pitaux  de  Paris,  comme  atteinl 
d'empyeme  pulsatile  a  gauche  sans  pneumothorax,  un  homme  age  de 
trente  et  un  ans  chez  qui  pendant  deux  ans  et  demi  le  bruit  de 
succussion  avait  ete  nettement  pergu  ;  l'extraction  de  2  800  grammes 
de  pus  ne  provoqua  pas'de  recidive  du  pneumothorax.  Dans  un  cas 
de  Bcetz,  les  gaz  ayant  disparu  au  bout  de  deux  mois  et  demi,  on 
constata  sept  mois  plus  tard  la  resorption  presque  complete  de 
1'epanchement  purulent ;  il  y  eut  dans  la  suite  une  recidive  mortelle. 
Potain  a  vu  un  artiste  lyrique  age  de  vingt-sept  ans  guerir  complete- 
ment  en  moins  de  deux  ans;  chez  un  malade  traite  par  les  injections 
■d'air  sterilise,  le  liquide  sereux  devint  purulent  au  bout  de  sept  mois 
environ,  mais  au  milieu  du  dixieme  mois  la  resorption  etait  acquise. 

Cctle  resorption  est  exceptionnelle  chez  les  phtisiques.  La  termi- 
naison  banale  est  la  cachexie  avec  son  cortege  :  fievre  hectique, 
diarrhee,  phlegmatia,  anasarque,  etc.  Le  denouement  peut  etre 
brusque  par  la  syncope,  les  hemoptysies,  la  pleuresie  du  cote  oppose, 
•ou  les  complications  que  je  vais  etudier. 

COMPLICATIONS.  —  Emphyseme  sous-cutane.  — 11  constituera 
soit  une  simple  coincidence,  soit  une  veritable  complication. 

Coincidence  :  L'emphyseme  sous-cutane  contemporain  du  pneumo- 
thorax dans  les  grands  traumatismes  de  la  poitrine;  l'emphyseme 
cervico-sous-cutan6  secondaire  a  l'emphyseme  interlobulaire  et 
mediastinal  (emphyseme  a  siege  triple)  dans  la  coqueluche :  Roger 
-a  vu  le  pneumothorax  survenir  tardivement  chez  un  coquelucheux 
age  de  deux  ans  et  demi  qui  succomba  dix-sept  jours  apres  l'appari- 
tion  de  l'emphyseme,  et  Gelmo  a  observe  les  deux  accidents  combines 
•chez  un  coquelucheux  de  deux  ans  qui  mourut  au  bout  de  cinq  jours ; 
l'emphyseme  cervico-sous-cutane  secondaire  a  la  rupture  d'un  abces 
pulmonaire  ouvert  simultanement  dans  la  plevre  et  dans  les  espaces 
interlobulaires  (Chvoslek)  ou  mediastinaux  (Patruban),  ou  bien  a 
la  rupture  d'une  caverne  tuberculeuse  du  lobe  moyen  (Heitler); 
l'emphyseme  thoraco-sous-cutane  du  a  la  perforation  d'une  caverne 
adherente  a  la  paroi  thoracique,  ouverte  d'aulre  pari  dans  la 
plevre. 

Complication  :  L'emphyseme  thoraco-sous-cutane  resultant  de 
la  transgression  d'un  epanchement  gazeux  intrapleural. 

Cettc  transgression  ne  se  comprendra  jamais  mieux  qu'apres  la 
ihoraccnlese. 
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Beliier  a  rccueilli  pendant  son  internal  a  la  Charil6,  en  1836, 
1  observation  d'un  homme  dc  vingt-trois  ans  qui,  ponctionne  a  1  aide 
d  un  trocart  a  paracentese  quelques  heures  apres  le debut  du  pneumo- 
thorax, n'eut  pas  d'emphyseme  sous-cutane.  Le  lendemain  on  dut 
remeltre  le  trocart,  puis  on  voulut,  apres  l'avoir  retire,  incisor  sur  la 
sonde  cannelee  :  immediatement  emphysemc  sur  un  assez  large 
espace.  On  pratiqua  une  large  boulonniere  pour  introduirc  line 
canule  a  trach(5otomie.  Le  jour  suivant  l'emphyseme  avail  disparu. 
Le  malade  mourail  le  cinquieme  jour. 

Un  phlisique  age  dc  trente-deux  ans,  observe  par  Beaufort 
en  1853,  est  ponctionne  dans  le  seplieme  espace,  a  l'aide  d'un  trocart, 
pour  un  pneumolhorax  du  cole  droit.  Deux  heures  plus  lard,  «  il  est 
gonfle  comme  une  outre ;  les  jambes  seules  sont  intactes ;  le  tronc, 
le  cou,  la  tete,  les  bras,  les  bourses  sont  distendus  par  Fair;  les 
paupieres  preeminent  et  cachenl  completement  le  globe  oculaire ;  les 
joues  sont  distendues  par  Pair;  le  cou  gonfle  se  continue  avec  le 
menlon,  les  bourses  ont  acquis  le  volume  d'une  tete  d'enfant,  le  creux 
de  l'aisselle  a  disparu  ;  le  thorax  et  le  ventre  distendus  donnent  au 
malade  l'aspecl  d'une  tonne  ronde,  tendue,  sonore  etelastique  ».  On 
s'empresse  de  faire  des  mouchetures  sur  diflerents  points,  puis  on 
reinlroduit  dans  la  plevre  la  canule  qu'on  laisse  en  place.  Qualre  jours 
plus  tarcl  le  malade  succombe. 

Le  sujet  de  l'observation  que  j'ai  publiee  moi-meme  (1)  etait  un 
phtisique  age  de  quarante-quatre  ans  chez  qui  je  pratiquai  la  thora- 
cenlese  pour  un  pneumothorax  suffocant.  Immediatement  apres 
l'extraction  du  trocart,  je  constatai  autour  de  la  piqure  une  crepita- 
tion emphysemaleuse  et,  le  malade  s'etant  mis  a  lousser,  j'entendis 
l'air  sorlir  en  sifflant.  Une  heure  plus  lard  l'asphyxie  elail  menagante, 
l'emphyseme  s'etendait  a  toule  la  poitrine,  au  dos,  au  cou,  a  la  face; 
mon  interne,  Rene  Marie,  pratiquait  d'urgence  la  pleurolomie.  L'opere 
succombait  au  bout  de  six  jours. 

Beaucoup  moins  grave  fut  l'emphyseme  cons6cutif  a  la  ponction 
du  pneumothorax  dans  un  cas  de  S.  West  oil  l'infillralion  no  (kq)assa 
pas  la  region  inguinale  et  dans  des  fails  de  Church,  de  Frantzel, 
d'Arnozan  (2). 

L'emphyseme  sous-cutane  s'est  manifesle  chez  un  malade  dont 
Ballet  m'a  confi6  l'observation  et  qui,  atleint  de  pleuresie,  avait  subi. 
grace  a  une  fausse  manoeuvre,  une  injection  d'air  comprime  dans  la 
plevre  (3).  Meme  chose  dans  un  cas  de  pleuresie  a  la  suite  d  une  injec- 
tion intenlionnelle  d'air  sterilise  que  pratiqua  Picot  (4).  Ayerza,  qui 

(1)  L.  GALLiAnn,  La  thoracentisc  dans  le  traitement  d'urgence  du  pneumothorax: 
ses  avantages ;  ses  dangers  (Soc.  med.  des  hdp.,  2  mars  1894). 

(2)  Arnozan,  in  Th.  de  Brial.  Bordeaux,  1898. 

(3)  L.  Gau.iard,  L'emphyseme  sous-cutane  consecutif  a  la  ponction  du  pneu- 
mothorax (Soc.  m4d.  des  hop.,  10  decembre  1897). 

(4)  Picot,  Clinique  med.,  1892. 
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traite  methodiquemenl  les  pleurisies  tuberculeuses  par  les  injections 
d'oxygene  dans  la  plevre,  m'a  dit  avoir  souvenl  constate  des  plaques 
d'emphyseme  succ6dant  immediatement  a  1'extraction  du  trocart. 

Dans  tous  ces  cas  la  pathogenic  de  l'accident  est  fort  simple. 
Meme  simplicity  d'interpretalion  lorsqu'on  voit  l'emphyseme  thoraco- 
parietal  succeder  sponlanement  au  pneumothorax.  «  Les  gaz  accu- 
mules  dans  la  plevre,  dit  Andral,  peuvent  quelquefois  s'echapper  a 
Iravers  cette  membrane  et,  en  se  ripandant  dans  le  tissu  cellulaire  des 
parois  thoraciques,  donner  lieu  a  un  emphyseme  semblable  a  celui 
qui  survient  dans  les  cas  de  plaies  penelrantes  du  poumon.  Je  n'ai 
vu  qu'un  seul  exemple  de  ce  genre,  et  je  ne  pense  pas  qu'aucun 
autre  se  trouve  consigne  dans  les  auteurs.  Dans  le  courant  du 
mois  de  janvier  1836,  je  fus  appele  rue  des  Boucheries-Saint-Germain 
aupres  d'un  jeune  homme  qui  depuis  longtemps  presentait  tous  les 
signes  rationnels  de  la  phtisie  pulmonaire,  et  qui,  depuis  deux  jours 
environ,  etait  devenu  beaucoup  plus  gravement  malade.  Tout  le  cdle 
gauche  des  parois  de  la  poitrine  etait  emphysemateux ;  la  region  des 
lombes  et  une  partie  des  parois  abdominales  commengaient  a  le 
devenir...Jepercutai  la  poitrine  et  dans  toutle  cole  gauche  je  trouvai 
une  sonorile  des  plus  grandes;...  je  decouvris  en  arriere  deux  signes 
qui  ne  me  permirent  pas  de  douter  de  l'exislence  d'un  pneumo- 
thorax..... II  me  parait  evident  que,  dans  ce  cas,  Fair  atmospherique, 
echappe  d'une  excavation  tuberculeuse  dans  la  plevre,  s'etait  ensuite 
infillre  a  travers  la  plevre  jusque  dans  l'epaisseur  des  parois  thora- 
ciques. Je  ne  revis  pas  le  malade,  qui  succomba  le  surlendemain  de 
ma  visile  et  dont  1'autopsie  ne  fut  pas  faite  (1).  » 

Provoque  ou  spontane,  l'accident  est  grave.  Son  importance  est 
grande  lorsqu'il  complique  un  de  ces  pneumothorax  a  soupape  qui 
necessitent  la  thoracentese  d'urgence  (Behier,  Beaufort,  Galliard)  ; 
on  le  voit  alors  se  generaliser  rapidement  et,  pour  le  combattre,  on 
est  oblige  de  pratiquer  immediatement  la  pleurotomie  ou  d'installer 
une  canule  a  demeure. 

Phlegmon  eniphyseniateux.  —  Ce  n'est  plus  une  complication 
mecanique  comme  l'emphyseme  dont  je  viens  de  parler.  C'est  le 
resullat  de  la  pullulation,  dans  la  paroi  thoracique,  des  germes  de 
l'empyeme  putride  que  le  trocart  a  semes  sur  son  passage  apres  la 
thoracenlese :  les  germes,  en  effet,  font  naitre  des  gaz  dans  le  tissu 
cellulaire  comme  dans  la  plevre. 

Chez  un  malade  atleint  de  pleuresie  putride  avec  pneumothorax 
par  fermentation  gazeuse,  Widal  et  Nobecourtont  vu  se  developper, 
quelques  heures  apres  la  Ihoracentese,  autour  du  point  ou  1'aiguille 
avaU  penetre,  une  plaque  saillanle  d'un  rouge  vif,  crepitanle,  elendue 
de  la  fosse  sous-epineuse  a  la  region  lombaire.  Dans  un  cas  analogue 


al,  Annotations  a  la  4»  Edition  de  Laennec,  t.  II,  p.  572. 
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d'Achard,  un  phlegmon  gazeux  de  la  paroi  se  developpa  sans  grande 
reaction  inflammatoire  autour  des  points  ponclionncs.  M6me  infillra- 
tion  gazeusc  puis  purulente,  llioraco-sous-culanee,  consecutive  a  la 
ponction  chez  un  malade  attcint  com  me  les  precedents  dc  pleunVic 
putride  sans  gangrene  du  poumon  ni  de  la  plevre  et  soigne  par 
Courtois-Suffit. 

Conlre  cette  grave  complication  le  trai lenient  chirurgical  s'impose : 
incision  large  de  la  paroi  et,  du  memo  coup,  pleurotomie. 

Migrations  spontanees  dc  la  collection  purulente.  — 

D'apres  Diemerbrock,  cite  par  Hullier,  «  un  marchand  de  Nimegue, 
dans  la  poitrine  duquel  on  cnlendail  dislinctement  la  lluctuation  du 
gaz,  rendil  dans  l'espace  de  deux  jours,  par  les  urines,  avec  quelques 
douleurs  le  long  des  ureteres,  plein  deux  pots  de  chambre  d'un  pus 
blanc  bien  cuit,  mediocrement  epais,  et  fut  ainsi  delivre  de  sa  mala- 
die  (1).  »  Fisher  a  observe  une  femme  chez  qui,  l'empyeme  s'etant 
partiellement  vide  par  deux  fistules  externes,  le  pneumothorax  etait 
manifeste;  en  dernier  lieu,  l'evacuation  du  pus  s'effeclua  par  L'intestin. 

J'ai  fait  connaitre  un  cas  de  migration  spontanee  du  pus  a  travers 
le  diaphragme  et  les  muscles  lombaires.  Le  malade  (2)  etait  un  phti- 
sique  age  de  quarante  ans,  soigne  d'abord  par  moipourun  pyopneu- 
mothorax total  du  cote  droit  et  revenant  ensuite  a  l'hopital  avec 
une  tumeur  fluctuanle,  molle,  partiellement  reduclible  de  la  region 
lombaire  droite.  Cette  tumeur,  qui  se  tendait  sous  l'influence  des 
secousses  de  toux,  ayanl  616  ponctionnee,  on  vit  d'abord  s'ecouler 
un  litre  de  pus  et  plus  tard  on  constata  que  Pair  s'echappait  en 
sifflant.  Du  c6t6  de  la  plevre,  symplomes  de  pneumothorax  pur  :  la 
collection  purulente  s'etait  video  par  l'hiatus  costo-lombaire,  ainsi 
que  le  demontra  l'aulopsie  pratiquee  deux  mois  plus  tard. 

Pyopneumopericarde.  —  Eisenlohr  a  observe  en  1873  un  phti- 
sique  chez  qui  la  pleuresie  sereuse  du  cote  droit  se  transforma, 
apres  une  ponction,  en  pyopneumothorax  letide;  malgre  l  incision 
dans  le  sixieme  espace  etles  lavages  de  la  plevre,  la  rupture  s'effectua 
du  c6te  du  pericarde  qui  offrit,  a  l'aulopsie,  une  perte  de  substance 
de  la  dimension  d'un  groschen.  Le  diagnostic  du  pyopneumopcricarde 
fut  precise  avant  la  mort. 

Pyopneumothorax  de  necessite.  — On  donne  le  nom  d'em- 
pyeme  de  necessite  a  la  collection  purulente  qui,  issue  de  la  plevre, 
perfore  les  muscles  intercostaux  el  fait  saillic  sous  les  teguments : 
l'analogie  est  facile  a  saisir.  Personne  n';i  vail  paru  se  soucierde  celte 
exceptionnelle  migration  du  pyopneumothorax  lorsquej'ai  essa  \  c  d'en 
ecrire  l'histoire  (3),  d'apres  quatre  observations  dont  voici  le  resume  : 

(1)  Ruu.iEn,  Art.  :  Empyemb  (Diet,  en  60  vol.). 

(2)  L.  Gai-mard,  Une  complication  insolite  du  pyopneumothorax  :  la  migration 
spontanee  du  pus  a  la  region  lombaire  (Soc.  mid.  des  hop.,  15  novembre  1895). 

(3)  L.  GALM.\nn,  Le  pyopneumothorax  de  necessite  [Med.  mod.,  19  levrier  KS90). 
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Le  cas  de  Conan  (1)  a  trail  a  un  pyopneumothorax  par  vomique 
conseculif  a  un  empyeme  mctapneumonique  ;  le  premier  abc6s 
emphysemaleux  Tut  trade  par  l'incision  ;  le  second  abces  emphyse- 
mateux  disparut  spontan6ment  a  la  suite  de  la  pleurolomie  infe- 
rieure  ;  le,  malade  quitla  l'hdpital  completement  gueri. 

La  seconde  observation,  due  a  Bayle(2),  se  rapporte  a  une  pleuresie 
mctapneumonique  chezun  tubcrculeux,  s'accompagnant  de  vomique, 
de  pyopneumothorax,  d'emphyseme  avec  tumefaction  et  crepitation 
au  niveau  du  mamelon  droit;  dans  la  tumeur  emphysemateuse,  on 
vit  se  produire  un  abces  qui  s'ouvrit  spontanement  au  dehors.  Le 
malade  succomba  et  on  put  faire  son  autopsie. 

Gendrin  (3)  constata  a  l'autopsie  d'une  phtisique,  agee  de 
trente-quatre  ans,  un  pyopneumothorax  avec  perforation  du  sixieme 
espace  gauche  et  abces  gazeux  fusant  jusque  sous  la  peau  des 
lombes. 

Enfin  Heron  (4)  signale  une  tumefaction  crepitante  au  niveau  des 
quatrieme  et  cinquieme  espaces  a  gauche,  chez  un  phtisique  porteur 
a  la  fois  d'une  caverne  pulmonaire  et  d'un  pyopneumothorax  de  ce 
c6te  ;  ily  avait  de  1'emphyseme  sous-cutane  generalise;  la  terminaison 
fut  fatale.  (D'apres  l'auteur,  l'abces  gazeux  etaitici  d'origine  pulmo- 
naire; pour  moi  c'est  un  pyopneumothorax  de  necessity.) 

Je  puis  rapprocher  aujourd'hui  de  ces  faits  ceux  de  Bonnet,  Pe- 
zerat,  Toussaint,  etun  cas  personnel. 

Mon  observation  (5)  est  relative  a  une  femme  agee  de  quarante-cinq 
ans  qui,  ayant  subi  un  ecrasement  du  thorax,  le  4  d6cembre  1898,  fut 
d'abord  soignee  dans  le  service  de  mon  collegue,  M.  Blum,  pour  de 
1'emphyseme  sous-cutane  et  un  pneumothorax  partiel  resultant  de 
fractures  de  cotes  multiples.  Je  la  traitai  ensuite  pour  une  pleuro- 
pneumonia Le  29  decembre,  je  pratiquai  la  thoracentese.  La  malade 
avait  a  gauche  deux  choses  distinctes  :  un  empyeme  dorso-axillaire  et 
un  pneumothorax  antero-superieur.  Le  7  janvier  1899,  je  constatai  au 
niveau  du  deuxieme  espace  intercostal  gauche,  pres  du  sternum,  une 
tumeur  molle,  fluctuante,  crepitante,  reductible,  pulsatile:  c'etait  un 
abces  froid  gazeux,  communiquant  par  un  etroit  orifice  avec  la 
collection  pyopneumique  intrathoracique,  constituant  une  sorte  de 
diverticule  extrapleural  du  pyopneumothorax.  L'abces  gazeux 
augmenta  de  volume  les  jours  suivants,  la  crepitation  se  transformant 
en  clapotis.  Je  l'incisai  et  pratiquai  la  pleurotomie  au  niveau  du 

(1)  Conan,  Proposition  sur  les  epanchemcnts  qui  se  font  dans  1'intdrieur  de  la 
poitrine.  Th.  de  Paris,  1810. 

(2)  Bayle,  Revue  medicate,  novembre  1824,  p.  166. 

(3)  Gendrin,  Ilistoire  anatomique  des  inflammations,  t.  I,  Paris,  1826,  p.  209. 

(  4)  Heron,  De  l'emphys6me  sous-cutane  d'origine  pulmonaire  dans  la  tubercu- 
lose.  Th.  de  Paris,  1881. 

>  L.  Galuard,  Sem.  mid.,  8  levrier  1899.  —  Ruais,  Du  pyopneumothorax 
de  necessite.  Th.  de  Paris,  1900. 
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deuxiemc  espace.  Apres  di  verses  peripeties  la  malade  Knit  par  guerir. 

Dans  mon  observation,  les  lubercules  n'etaient  pas  en  cause;  le 
pus  contenait  des  pneumocoques  el  des  staphylocoques.  On  com- 
prend  que  le  pyopneumothorax  de  necessile  pui'sse  survenir  aussi 
bien  a  la  suite  de  la  gangrene  pleuro-pulmonaire  et  chez  les  luber- 
culeux. 

On  considerera  comme  causes  predisposantes  a  cet  accident  les 
traumatismes  de  la  paroi,  les  fractures  de  c6tes,  les  solutions  de  con- 
tinuity des  espaces  intercostaux.  On  pourra  le  prevoir  quand 
l'emphyseme  sous-cutane  initial  aura  coincide,  comme  chez  ma 
malade,  avec  un  pneumothorax. 

Le  pyopneumothorax  de  necessity  est  caracterise  par  l'apparition 
d'une  tumeur  au  niveau  des  premiers  espaces  en  avant,  ou  dans  la 
region  du  mamelon.  Cette  tumeur  est  generalement  indolente,  molle, 
fluctuante;  elle  augmente  de  volume  sous  l'influence  des  efforts  ou 
des  quintes  de  toux;  elle  est  reductible,  parfois  pulsatile. 

Dans  le  decubitus  dorsal,  elle  donne  a  la  main  et  a  l'oreille  des 
sensations  qui  varient  avec  sa  dimension,  la  tension  de  ses  parois,  la 
qualite  du  melange  pyopneumique  qu'elle  renferme.  Poche  petite 
avec  une  faible  collection  gazeuse  :  crepitation  fine.  Poche  spacieuse 
avec  une  faible  collection  liquide  :  clapotis,  bruit  de  succussion, 
gargouillement,  et,  lorsqu'on  opere  la  reduction,  glouglou,  bruit  de 
soupape,  etc. 

Dans  la  position  genu-pectorale,  elle  est  susceptible  de  se  remplir 
completement  de  liquide  et  de  simuler  ainsi  l'empyeme  de  necessite. 

Ouand  on  incise  la  tumeur,  on  voit  s'echapper  les  gaz  et  le  pus. 
Si  on  l'abandonne  a  elle-meme,  elle  augmente  progressivement  de 
volume,  s'elale,  atteint  les  regions  inlerieures  du  thorax  et  depasse 
nieme  les  limites  de  la  paroi  thoracique. 

Parfois  la  poche  s'ouvre  spontanement  au  dehors.  II  y  a  des  dou- 
leurs;  la  peau  s'amincit  et  devient  rouge  ou  violacee;  un  jet  de  pus 
suivi  d'un  sifflement  caracteristique  annonce  la  rupture. 

Le  pyopneumothorax  de  necessite  se  compliquera  parfois  secon- 
dairement  d'emphyseme  sous-cutane  generalise  :  la  chose  s'est  pro- 
duite  dans  le  cas  de  Heron. 

Le  diagnostic  sera  facile  pour  les  observateurs  prevenus.  Le  pyo- 
pneumothorax de  necessite,  surtout  s'il  derive  d'un  pyopneumo- 
thorax partiel,  risque  cependant  d'etre  confondu  avec  un  abces 
gazeux  derivant  d'une  caverne  pulmonaire  (tuberculeuse,  actinom\  - 
cosique,  gangreneuse).  Cette  seconde  varieted'abces  emphysemateux 
est  moins  rare  et  par  consequent  mieuxconnue  que  la  premiere.  D'ail- 
leurs,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  faut  se  garder  d'attendre  la  rupture 
spontanee  de  l'abces  ;  l'intervention  chirurgicale  s'impose  :  incision 
de  l'abces  et  de  l'espace  intercostal  correspondant. 

Lorsque  l'abces  gazeux  a  fus6  sous  les  teguments  de  l'abdomen 
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ou  de  la  region  lombaire  (Gendrin),  il  pcut  sc  confondre  avec  cclui 
qui  serail  du  a  la  migration  transdiaphragmatiquc  de  la  collection 
pleurale  (Galliard).  La  encore,  incision  large  ct  pleurotomie. 

RECIDIVES.  —  Elles  sont  frequentes.  On  doit  les  attribuer  a  la 
fragility  des  cicatrices  et  des  obliterations  pseudo-membraneuscs. 
Elles  peuvent  etre  multiples. 

Sponlanees,  elles  se  produisent  dans  le  «  pneumothorax  des  con- 
sents »  aussi  bien  que  chez  les  tuberculeux.  Un  horame  de  vingt-deux 
ans,  non  tuberculeux,  a  son  premier  pneumothorax  a  droile,  en 
aoiit  1887;  le  second  au  mois  denovembre;  le  troisieme  en  decembre 
1887,  toujours  sans  effort;  jamais  de  liquide;  guerison  (S.  West). 
Une  femme  de  cinquante-six  ans,  non  tuberculeuse,  contracte  un 
pneumothorax  par  effort  a  droite  en  1874;  en  1880,  pneumothorax 
partiel  dumeme  cdte;  en  1882,  seconde  recidive;  en  1888,  quatrieme 
pneumothorax  du  mtoe  cote;  pas  de  liquide  (Gabb).  Un  phtisique 
age  de  vingt-quatre  ans  est  atteint  d'hydropneumothorax  qui  guerit 
en  quatre  semaines;  huit  jours  apres  la  constatation  de  la  guerison, 
pneumothorax  du  meme  cote,  sous  l'influence  dune  quinte  de  toux  ; 
guerison  en  un  mois  environ  (S.  West).  Hydropneumothorax  traite 
par  la  thoracentese  et  guerissant  au  bout  de  deux  mois  chez  un 
phtisique  ag6  de  vingt-cinq  ans;  deux  mois  plus  tard,  nouvel  hydro- 
pneumothorax du  meme  c6t6  ;  mort  (Troisier). 

S.  West  a  constate  la  recidive  du  cote  oppose  six  mois  apres  la 
guerison  d'un  hydropneumothorax  chez  un  homme  de  vingt  et  un 
ans,  non  tuberculeux ;  guerison  du  second  pneumothorax  sans  epan- 
chement  liquide. 

Pi  ^ovoquees,  les  r6cidives  succedent  aux  thoracenteses.  Ici  les 
exemples  abondent.  Chaque  fois  qu'on  a  ponctionne  l'hydrothorax 
consecutif  a  l'hydropneumothorax  ou  Tempyeme  consecutif  au 
pyopneumothorax,  il  faut  se  preoccuper  de  la  rupture  recidivante  du 
poumon  et  rechercher  le  bruit  de  succussion. 

DIAGNOSTIC.  —  II  est  facile  lorsque,  apres  un  debut  solennel,  on 
constate  du  premier  coup  un  symptome  caracteristique,  tel  que 
le  souffle  amphorique,  le  tintement,  le  bruit  de  succussion. 

II  est  difficile  lorsque  la  douleur  fait  defaut;  lorsque,  grace  aux 
all  ('-rations  probables  de  la  plevre,  le  pneumothorax  demeure  partiel. 

Voulez-vous  eviter  1'erreur?  Ecputez  Laennec  :  «  Le  veritable  signe 
de  cette  affection  se  trouve  dans  la  comparaison  des  resultats  obtenus 
par  Fauscultation  mediate  et  par  la  percussion.  Lorsque,  chez  un 
homme  dont  la  poitrine  resonne  mieux  d'un  cdte  que  de.  1'autre, 
on  entend  bien  la  respiration  du  cdl6  moins  sonore,  tandis  que  de 
l'autre-on  ne  l'entend  pas  du  tout,  on  peuUtre  assure  qu'il  est  affects 
de  pneumothorax  dans  ce  dernier  cdte.  » 


240 


L.   GALLIARD.  —  PNEUMOTHORAX. 


Done  la  formule  est  simple  :  tympanisme  -f-  silence  =  pneumo- 
thorax. 

Uemphyseme  piilmonaire  fournit  de  la  sonorile  exagerec,  mais  non 
pas  le  tympanisme  eclalanl  du  pneumothorax.  U  se  traduit  a  l'aus- 
eultation  par  une  diminution  souvent.  tres  marqu6e  du  murmure 
vesiculate,  mais  jamais  par  le  silence  absolu.  Enfin  il  est  bilateral. 

Dans  l&pneumonie  lobaire  siegeant  a  la  base,  le  bruit  skodique  sous- 
claviculaire  ainduiten  erreur  des  medecins  telsque  Stokes,  Hudson, 
Graves  (Grisolle,  Behier).  La  confusion  est  plus  frequente  dans 
lapleure'sie,  d'abord  parce  que  le  bruit  skodique  y  manque  rarement, 
ensuite  parce  qu'on  y  trouve  parfois  du  souffle  amphorique  (Rilliet 
et  Barthez,  Landouzy  pere,  Beauvais,  Behier,  etc.)  (1);  pas  de 
tympanisme  en  dehors  de  la  region  sous-claviculaire,  meme  lorsquon 
fait  varier  les  positions  du  malade ;  pas  de  bruit  de  succussion,  sauf 
dans  les  empyemes  putrides. 

Les  cauernes  pulmonaires  tres  spacieuses,  situees  a  gauche,  ne 
simulentpas  le  pneumothorax  total  de  ce  c6te,  carelles  ne  deplacent 
pas  le  cceur;  a  droite,  elles  ne  deplacent  pas  le  foie.  Mais  elles 
simulent  souvent  des  pneumothorax  partiels.  L'observation  X  de  la 
these  d'ltard  se  rapporte  a  une  caverne  totale  du  cote  gauche,  le 
poumon  etant  converti  en  un  large  kyste  adherent  a  la  plevre  de  tous 
les  cotes;  or  ce  cdte  gauche  rendait  un  son presque  tympanitique.  On 
se  rappellera  que  le  tympanisme  et  le  bruit  d'airain  sont  fort  rares 
dans  les  cavernes;  moins  exceptionnels  les  souffles  amphoro-metal- 
liques.  Quant  au  bruit  de  succussion,  il  n'existe  jamais;  seulement 
ce  bruit  peut  manquer  aussi  dans  le  pyopneumothorax  :  la  malade 
chez  qui  j'ai  observe  personnellement  le  pyopneumothorax  de  necessite 
n'a  jamais  fourni  de  bruit  de  succussion,  meme  lorsque  j'injectais  du 
liquide  dans  la  cavite  pleurale.  Rendu  m'a  montre  une  phtisique 
chez  qui ,  ayant  diagnoslique  un  pneumothorax  infero-dorsal  a  gauche, 
il  recherchait  en  vain  depuis  des  mois  le  bruit  de  succussion ;  l'au- 
topsie  prouva  que  le  pyopneumothorax  partiel  co'incidait  chez  cette 
femme  avec  une  caverne  du  lobe  inferieur  gauche. 

Les  kysies  hydatiqu.es  du  poumon,  ouverts  dans  les  bronches  apres 
suppuration,  ne  peuvent  6lre  distingues  des  pneumothorax  partiels 
si  Ton  n'a  pas  sous  les  yeux  les  vesicules  ou  les  membranes  expec- 
torees. 

La  distension  yazeuse  de  Vestomac  provoque  du  tympanisme,  non 
seulement  a  l'epigastre  mais  a  la  base  gauche  du  thorax,  au  niveau 
de  ce  que  j'ai  d6nomme  la  «  zone  sonpre  infero-dorsale  ».  En  outre 
les  bruits  metalliques  dont  l'estomac  est  le  siege  peuvent  causer  des 
erreurs.  La  femme  chez  qui  j'ai  observe  le  pyopneumothorax  de 
necessite,  et  qui  porlait  un  pneumothorax  traumatique  du  soramcl 


(l)  L.  Galliard,  Le  souffle  amphorique  dans  lapleuresie(Presse  med.,  22  dec.  1894). 
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gauche,  m'avail  (He  presenile  d'abord  comme  ayant  un  pneumo- 
thorax inlYneur;  les  signes  cavilaires  de  la  base  disparurent  lorsque 
I'estomac  s'affaissa. 

Meme  confusion  dans  un  cas  de  Riegel  oil  la  distension  gazeuse  du 
cdlon  fournissait,  a  la  base  gauche,  du  tympanisme  jusqu'au  niveau 
de  la  quatrieme  cole,  de  la  respiration  amphorique  et  du  bruit  d'ai- 
rain ;  le  malade  avait  une  grande  caverne  tuberculeuse  au 
somraet,  du  mfime  cole\  «  Rigal,  cit6  par  Rosain  (1),  observa  un  jour 
chez  un  fievreux  au  niveau  de  la  base  du  thorax  de  l'immobilite  du 
diaphragme,  du  tympanisme,  une  respiration  amphorique  et  des  bruits 
d'airain.  A  l'autopsie,  on  trouva  le  diaphragme  refoule  jusqu'a  la 
quatrieme  cdte  par  une  anse  du  gros  intestin  tres  distendue  par  les 
gaz.  »  L'auteur  ne  dit  pas  de  quel  cote  ;  e'etait  probablement  a 
gauche,  car,  a  l'exception  de  l'exemple  recent  de  Beclere  (2),  je  ne 
connais  pas  de  cas  oil  Ton  ait  demontre  l'insinuation  du  colon,  a 
droite,  entre  le  foie  et  le  diaphragme. 

Lorsque  I'estomac  et  le  colon  transverse  penetrent  dans  le  thorax 
a  la  faveur  d'une  grande  rupture  traumatique  du  diaphragme  (Bullin), 
l'erreur  est  inevitable. 

Les  abces  gazeux  sous-phreniques  (faux  pyopneumothorax),  habi- 
tuellement  consecutifs  aux  ulceres  gastriques,  se  revelent  par  le 
tympanisme  de  la  region  diaphragmatique  et  le  bruit  de  succussion. 
On  remarquera  la  forme  de  la  zone  sonore  nettement  limitee  par  une 
ligne  courbe  a  convexite  superieure,  la  voussure  epigastrique  telle 
que  je  l'ai  constatee,  des  l'abord,  chez  un  malade  dont  j'ai  publie 
l'observation  avec  Ch.  Monod  en  1898.  Le  deplacement  du  cceurpeut 
etre  beaucoup  plus  marque  que  dans  le  pneumothorax  partiel.  Le 
souffle  amphorique  et  le  tintement  metallique  existent  parfois  avant 
toute  communication  avec  les  bronches ;  quand  cette  communication 
s'est  produite,  les  signes  cavitaires  s'accompagnent  d'une  abondante 
expectoration. 

Si,  au  lieu  de  s'ouvrir  directement  dans  le  poumon,  l'abces  sous- 
phrenique  s'ouvre  d'abord  dans  la  plevre,  on  voit  le  faux  pyopneu- 
mothorax co'incider  avec  un  pneumothorax  vrai ;  la  simultaneite  des 
deux  lesions  a  ete  reconnue  pendant  la  vie  dans  un  cas  de  Kogerer. 

L'ouverture  dans  la  plevre  sans  rupture  secondaire  du  poumon 
(Eisenlohr)  est  exceptionnelle ;  diagnostic  presque  impossible. 

Pendant  l'evacuation  du  pus  par  la  ponction,  l'influence  des  mou- 
vements  respiratoires  serait  l'inverse  de  celle  qui  s'exercerait  sur 
une  collection  sus-diaphragmatique  :  pendant  l'inspiration,  augmen- 
tation de  la  pression  et  de  la  rapidile  de  l'ecoulement ;  ralentissement 
pendant  l'expiralion. 

Les  iujsles  lujdatiques  de  la  convexild  du  foie  ouverts  dans  les 

!«(  r?SA!x'  Dcs  abc6s  fe'azeux  sous-diaphragmatiques.  Th.  de  Paris,  1897. 
(2)  Beclere,  EcLopie  du  c61on  transverse  (Soc.  med.  des  hop.,  26  mai  1899). 
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broaches  pcuvent  fournir,  commc  jc  l'ai  vu  dans  un  cas  public 
en  1890,  lc  souffle  amphorique,  le  lintement  metallique,  le  bruit 
d'airain,  le  bruit  de  succussion;  le  diagnostic  aurait  ete  impossible 
chez  ma  malade  si  je  n'avais  cu  la  notion  de  la  tumour  antecedents 
avcc  perception  du  murmure  vesiculate  normal  en  arriere  de  cettc 
tumeur. 

Ce  n'est  pas  seulement  a  droite  qu'il  faut  envisager  le  diagnostic  : 
j'ai  demontre,  en  1891,  que  les  kystes  hydatiques  du  lobe  gauche  pou- 
vaient  simuler  les  epanchements  pleuretiques  de  ce  cdte ;  ouverts 
dans  le  poumon  gauche,  ils  simuleraient  le  pyopneumothorax. 

Le  pneumopiricarde  se  distingue  par  la  voussure  et  le  tympanisme 
de  la  region  precordiale,  la  suppression  du  choc  cardiaque  (coinci- 
dence avec  le  pneumothorax  dans  un  cas  de  Lundie).  Le  pyopneu- 
mopericarde  se  revele  par  le  bruit  de  clapotage,  ou  le  bruit  de 
moulin.  II  peut  etre  consecutif  au  pyopneumothorax  (Eisenloln  . 

Uemphyseme  du  midiastin  se  confondraitavec  le  pneumopericarde 
plutot  qu'avec  le  pneumothorax. 

Le  pneumothorax  est-il  oVorigine  luberculeuse  ?  —  Dans  les  cas 
douteux,  on  aura  le  droit  d'imiter  Chauffard  (1)  qui  pratiqua  deux 
injections  sous-cutanees  de  tuberculine,  l'une  de  2,  l'autre  de  3  milli- 
grammes. La  malade  etait  une  femme  de  trente  ans  atteinte  de 
pneumothorax  par  effort.  Pas  de  reaction  sous  l'influence  de  la  tuber- 
culine :  clone  pas  de  tuberculose;  guerison  en  trois  semaines  sans 
epanchement  liquide. 

Quel  est  Vital  du  parenchyme pulmonaire? —  Les  renseignements 
nous  viennent  d'abord  de  l'auscultation  :  rales  et  craquements  pergus 
au  sommet,  bruits  amphoro-mefalliques  naissant  des  cavernules 
tuberculeuses,  etc.  L'examen  radioscopique  nous  permettra  ensuite 
de  dire  si  le  poumon  est  retracte  vers  le  hile  ou  retenu  par  des  adhe- 
rences. 

Le  pneumothorax  est-il  partiel  ou  total? —  Ce  point  a  une  impor- 
tance capitale.  L'oublier,  ce  serait  condamner  le  diagnostic  a  rester 
approximatif  et  incomplet.  Je  me  suis  efforce  de  ne  pas  le  perdre  de 
vue  dans  les  differentes  parties  de  cette  etude.  Jaccoud  a  insiste  avec 
raison  sur  la  grande  frequence  du  pneumothorax  partiel  chez  les 
phtisiques. 

Le  pneumothorax  est-il  uniloculaire  ou  cloisonne?  —  Dans  deux  cas 
Variot  a  constate  un  bruit  de  ylouylou,  attribute  au  deversement  du 
contenu  liquide  d'une  loge  pleurale  dans  une  autre  logo  situee  au- 
dessous,  chaque  fois  qu'il  faisaitasseoir  les  malades.  La  malade  chez 
qui  j'ai  observe  le  pyopneumothorax  de  necessite  eut  primitivement 
un  empyeme  dorso-axillaire  separe  du  pyopneumothorax  antero- 
superieur;  j'eus  ensuite  de  bonnes  raisons  pour  admetlrc  (jue  la  cloison 

(1)  A.  Chauffard,  Du  pneumothorax  simple  et  de  son  diagnostic  par  la  tuber- 
culine (Soc.  med.  des  h6p.,  decembre  1896). 
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avail  cede  et  que  Pair  avail  penetre  dans  la  ioge  pleurale  inferieure- 
jamais  cependant  de  bruit  de  glouglou,  ni  meme  de  bruit  de  succus' 
sion.  Les  rayons  Rontgen,  qui  montrent  les  brides  traversanl  la  plevre 
(Beclere),  montreront  peut-6tre  aussi  les  cloisons. 

Le pneumothorax  est-il  ouvert  ou  fermi?  -  Ne  comptez  pas  sur  la 
disparities  du  tintemenl  metallique  (Laennec,  Dance  Beau  Cas 
telnau),  ou  du  souffle  amphorique  (Laennec,  Barth  et  Roger)  ou  des 
bruits  fistulaires  (Unverricht),  mais  appreciez  l'attenuation  progres- 
sive deces  symptdmes  en  meme  temps  que  l'attenuation  progressive 
du  tympamsme.  Dans  le  pneumothorax  ferme,  la  pressidn  des  *az 
devient  inferieure  a  celle  de  l'atmosphere  (Weil,  H.  Meunier) ;  la  pro- 
f10"daDc       carbonique  augmente  :  elle  passe  de  5  p.  100  a 

20,4  p.  100  (Hoppe-Seyler). 

Quelle  est  la  nature  du  liquide  f  -  II  est  impossible  de  repondre  a 
eette  quesfon  sans  ponction  exploratrice.  Si  l'on  retire  du  pus  se 
preoceuper  de  I'odeur  qu'il  exhale  et  des  microbes  qu'il  consent 

PRONOSTIC.  -  Le  pronostic  immediat  du  pneumothorax  unilateral 

;?re  ''^  f"  P-™c"y«-P--ouaire  du  cate  op  s 
s  il  n  y  a,  du  cote  oppose,  m  tuberculosa  ni  congestion,  ni  emDhy- 
seme,  n,  compress.on  par  une  collection  liquide  le  pneumothorax 
uffocant  cause  rarcment  la  mort.  II  est  particnlierement  grave  dans 
epCrpuS.3  S°UPaPe-  "       ^  ^  ta  P-mop,eu  -teS 
Le  pronostic  lloujne  depend  :  des  circonstances  etiologiques  de  la 
nature  de  la  plare  pulmonaire,  de  l'infection  pleurale 

daucun  epauchement.  .  Je  soutiens/au  ^ZZ^eTZ^ 
du  hqmde,  temoignant  d'une  infection  pleurale  dolt  il  est  fmnoT 
s.ble  de  mesurer  d'avanee  la  portee,  est  toujour*  facheuse  ' 
\  Influence  du  pneumothorax  sur  la  tuberculosa  pulmonaire  -  La 
B°  'TV     PTm0!horax  ra-oratk  a  etc  defendue  pTwoillez 

fen  ^:  c~ 

(1)  L.  GAlLIARD,  Les  pieUreSies  providcntielles  (Semi  me,.,  9  juin  1897). 
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porlcur  decavernes  au  sommcl  gauche,  conlracle  un  pneumothorax 
de  ce  cote  le  10  aout  1880.  Apres  une  periode  de  detresse  respira- 
toire  el  une  luttequi  dure  plusieurs  scinaines,  on  voit  se  dessiner  un 
changement  favorable  el  a  partir  de  ce  moment  1'ameLioration  va 
chaque  jour  en  s'accentuant :  le  malade  reprend  ses  forces;  Texpec- 
toration  et  la  toux  se  supprimcnt.  A  la  fin  de  novembre  L880,  le 
patient  est  en  si  bon  etat  qu'il  demande  a  retourner  dans  son  pays. 
Eh  bien,  voulez-vous  savoir  quels  sont,  a  cctte  (jpoque,  les  signes 
physiques  du  cote  gauche?  Attenuation  des  sympldmes  cavitaires, 
mais  sonorite  exageree  en  haul,  matite  en  bas,  succussion  hippocra- 
tique,  deplacement  du  coeur  a  droite.  Done,  hydropneumothorax 
total  persistant  a  gauche,  e'est-a-dire  poumon  gauche  reduif 
a  neant.  Ne  connaissez-vous  pas  des  phtisiques,  mfime  porteurs  de 
cavernes  non  cicatrisees,  dont  ce  jeune  homme  pourrail  envier 
le  sort? 

Un  soldat  soigne  par  Czernicki  a  l'hdpital  du  Gros-Caillou  pour  une 
excavation  du  sommet  gauche  contracle,  au  mois  de  mai  1869,  un 
pneumothorax  de  ce  cote.  II  pense  mourir,  mais,  contre  toule 
attente,  il  se  releve,  l'etat  g6neral  s'ameliore,  Fexpectoration 
diminue,  le  malade  ne  se  croit  deja  plus  poitrinaire.  Or,  au  commen- 
cement d'aout  on  voit  survenir  a  droite  une  pleuresie  qui  bientdt 
cause  la  mort. 

Que  nous  importe,  dans  ce  cas,  la  cicatrisation  de  la  caverne  con- 
stats a  l'autopsie?  La  verite,  e'est  que  le  phtisique  qui  porte  un 
pneumothorax  n'a  le  droit  de  contracter  ni  une  pneumonie,  ni  une 
bronchite,  ni  un  miserable  epanchement  pleural  du  cote  oppose.  Le 
moindre  zephyr  est  pour  lui  vent  de  tempete. 

La  doctrine  du  pneumothorax  favorable  devait  conduire  les  mede- 
cins  a  creer  artificiellement  le  pneumothorax  chez  leurs  phtisiques 
du  c6te  ou  les  lesions  semblaient  le  plus  d^velopiires ! 

Nous  connaissons  le  fait  malheureux  de  Cayley  (1885),  qui  pro- 
voqua  l'irruption  de  l'air  dans  la  plevre  pour  arreter  une  hemoptj  sie 
grave.  En  1895,  Forlanini  a  publi6,  dans  la  Gazzetta  medico,  di  Torino, 
le  premier  cas  de  phtisie  pulmonaire  unilaterale  avancee,  guerie  par 
l'injectiond'azote  filtredans  une  plevre  saine.  Le  succes  (1)  du  a  cette 
medication  ne  modifie  pas  ma  maniere  dapprecier les  consequences 
nefastes  de  la  rupture  tuberculeuse  du  poumon. 

TRAITEMENT.  —  Trailement  du  pneumothorax  suffocant.  —  On 
a  preconise  les  ventouses  seches,  la  saignee,  la  refrigeration  du 
thorax,  les  inhalations  d'ether  et  de  chloroforme,  enfin  les  injections 
sous-cutanees  d'ether  et  de  cafeine  contre  le  collapsus  cardiaque. 
J'autorise,  pour  gagner  du  temps,  les  inhalations  d  oxygene  et  sur- 

(1)  Hekkv  Ber;\"aiu>,  Faut-il  admettrc  un  pneumothorax  favorable  ?  {Med.  mod., 
17  juillet  1897). 


TRAITEMENT. 


245 


lout  Ies  injections  sous-cutanees  de  morphine  (pas  plus  d'un  centi- 
gramme de  chlorhydrate  de  morphine  clicz  l'adulte),  bien  decide  a 
inslituer  le  traitement  chirurgical  des  que  l'insucces  de  ces  remedes 
aura  etc  demontre. 

La  thoracentese  (je  laisse  de  cote  les  indications  fournies  par  l'accu- 
mulalion  incommode  des  liquides)  ne  s'impose  pas  seulement  dans 
les  cas  ou  le  poumon  du  c6te  oppose  pr6sente  de  graves  alterations, 
ou  lorsque  la  tension  des  gaz  inlrapleuraux,  mesuree  au  mano- 
metre,  est  superieure  a  la  pression  atmospherique  (pneumothorax  a 
soupape) :  Ewart  a  soulage  considerablement  par  la  thoracentese 
un  phtisique  chez  qui  cette  tension  etait  equivalente  a  la  pression 
de  l'atmosphere,  et,  dans  ce  cas,  si  l'operalion  avait  ete  prolongee 
ou  renouvelee  en  temps  utile,  Ewart  n'aurait  peut-6tre  pas  eu  a 
deplorer  la  mort  au  bout  de  trente-six  heures  (I). 

La  thoracentese  s'impose  des  que  l'asphyxie  devient  menacante, 
et,  a  cet  egard,  l'observation  clinique  fournit  de  suffisants  renseigne- 
ments.  Elle  a  pu  n'etre  necessaire  que  plusieurs  jours,  trois  jours 
(Galliard),  neuf  jours  (Waller)  apres  le  point  de  cote  initial  ;  mais 
e'est  generalement  au  bout  de  quelques  heures  que  le  sort  du  patient 
se  decide. 

On  la  pratiquera  a  l'aide  d'un  fin  trocart  adapte  a  l'aspirateur  de 
Potain  auquel  sera  annexe  un  manometre.  Pour  se  renseigner  sur 
les  conditions  de  l'evacuation  des  gaz,  on  peutfaire  eclater  les  bulles 
a  la  surface  de  l'eau  laissee  dans  le  flacon. 

Combien  de  temps  doit  durer  l'aspiration  des  gaz  ?  On  ne  l'in- 
terrompra  qu'apres  cessation  de  la  dyspnee.  Williams  (de  Buffalo) 
l'a  pratiquee  sans  interruption  pendant  quatre  jours  et  au  bout  de 
ce  temps  il  a  constate  la  gue>ison  complete  du  pneumothorax  ;  mal- 
heureusement  la  tuberculose  emporta  le  sujet  dix  jours  plus  tard. 
Pour  assurer  le  succes  de  l'operation,  il  faut  savoir  la  prolonger  ou 
la  reiterer  d'apres  les  indications  cliniques. 

Quels  sont  les  accidents  de  la  thoracentese?  J'ai  parle'  de  l'em- 
physeme  sous-cutane  au  chapitre  des  «  complications  ».  L'expecto- 
ration  albumineuse  est  fort  rare. 

La  ponction  capillaire,  sans  aspiration,  est  preconisee  par  Be- 
clere  (2).  L'aiguille  est  reliee  par  un  tuyau  de  caoutchouc  a  un  tube 
de  verre  long  de  15  centimetres,  plongeant  dans  l'eau. 

La  canule  a  clemeure  constitue  assurement  la  meilleure  sauvegarde 
contre  la  suffocation  recidivante.  Elle  est  indispensable,  d'apres 
Bouveret,  dans  le  pneumothorax  a  soupape.  Mais  saurons-nous  la 
fixer  d'abord  solidement  et  la  prot^ger  ensuite  par  un  pansement 

(1)  Gresiu-on,  La  thoracentese  dans  le  traitement  du  pneumothorax.  Th.  de 
Paris,  1896. 

(2  BicLERE,  Diagnostic  et  traitement  du  pneumothorax  a  soupape  (Soc.  med.des 
h6p.,  6  avril  1900). 
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j^cttuni  ;'"X  gfrnieS  SeptiqU6S  ^  la  plevre  ?  Je 

1  accepte  uniquement  en  cas  d'emphyseme  sous-cutane 

puytre°n Till  V/^T*  MlS  ^  HeWSOn<  P^liquee  par  Du- 
3  u   '  AlGXls  Bo^r'  a  616  combatlue  par  Malgaigne  Elle 

e,  datable  la  suppuration  pleurale.  Sauf  dans  les  Jsot  H„  V  - 
Hon  de  la  plevre  est  demontr6e,  je  la  repousse  energiquement. 
sera  t  naT^  1      P^thorax  lolere.  -  Ici  la  thoracentese  ne 

Z  lT  ,6ment  mUtlle;  dle  Serait  d™Z*™^  car  elle  risquerait 
de  contraner  le  processus  cicatriciel  et  reparaleur. 

IWo  J-  i  I1*  fi6Vrn'  iJ  faUt  PraticIuer  une  Ponclion  exploralrice  a 
1  aide  de  la  fine  aiguille  et  examiner  le  liquide 

Obtenez-vous  du  pus  felide,  contenant  des  microbes  pyogenes  et 
saprogenes  ?  II  faul  supposer  une  infection  grave  de  l^telo* 
pr  mitive,  soil  consecutive  a  la  pneumonie  on  a  la  gangrene  pulmo- 
naire,  et  pratiquer  la  pleurotomie  native. 

Obtenez-vous  du  pus  non  fitide  ?  Vous  etes  autorise  a  tenler  les 
injections  antiseptiques  :  solution  iodo-ioduree,  solution  pheniquee 
eau  naphtolee,  permanganate  de  potasse,  elc.  Mais  rappelez-vous 
que  la  vigilance  est  de  rigueur  et  que  l'insucces  de  ces  injections 
indiquerait  la  pleurotomie. 

Oblenez-vous  de  la  serosite?  Vous  serez  lenle  d'imiter  Moizard  qui 
chez .  un  phtisique  atteint  depuis  dix  jours  d'hvdropneumolhorax 
febrile  avec  etat  typhoide,  oblinl  a  laide  des  injections  de  solution 
iodo-ioduree  la  disparition  de  la  fievre  et,  au  bout  de  deux  mois,  la 
guerison.  Vous  serez  lente  d'imiter  Renaut  qui,  ayanl  injecte  tons 
les  trois  jours,  pendant  dix-sept  jours,  de  3  a  8  centimetres  cubes  de 
liqueur  de  Van  Swieten  chez  un  garcon  de  dix-sept  ans  atteint  de 
tuberculose  aigue  broncho-pneumonique,  conslata,  a  l'autopsie,  que, 
malgre  la  communication  de  la  plevre  avec  des  foyers  suppuratifs, 
1  epanchement  etait  reste  sereux.  Vous  serez  te.nte  de  pratiquer,  a 
1'exemple  de  Troisier,  la  thoracentese  non  suivie  d'injeclion  intra- 
pleuralc  (j'ai  deja  cite  le  malade  de  Troisier,  qui,  deux  fois  ponc- 
tionne  el  gueri  en  trois  semaines,  eut  une  recidive  deux  mois  plus 
tard). 

Mais  vous  songerez  au  cas  de  Widal  ou,  malgre  la  presence  des 
streptocoques,  le  liquide  resta  sero-fibrineux.  Vous  vous  reportcrez  a 
ma  description  de  la  pneumopleurite  aigue"  benigne,  e'est-a-dire  spon- 
tanement  curable,  el  vous  temporiserez. 

Trailement  de  /' hydropneumothorax  chronique.  —  On  sail  que 
rhydropneumothorax  a  tendance  a  se  transformer  sponlanement  en 
hydrothorax.  Le  meilleur  moyen  dempecher  cetle  favorable  trans- 
formation, e'est  de  troubler  le  repos  du  poumon  et  de  provoquer  la 
rupture  des  cicatrices  en  soumetlanl  l'organe  a  de  brusques  de- 
compressions. Done  pas  de  thoracentise. 

N'intervencz  que  si  vous  avez  la  main  forcee  par  la  douleur,  la 
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gene,  la  dyspnee;  et,  si  l'6vacualion  du  liquide  parait  indispensable, 
ne  la  pratiquez  qu'avec  une  extreme  lenleur. 

Que  dire  de  Y injection  cVair  sterilise  preconisee  par  Polain  (1)? 

Dans  le  traitement  de  1'hydropneumothorax  ouvert,  je  la  considere 
corame  absolument  inulile  puisque,  grace  a  la  fistule  broncho- 
pleurale,  la  se>osite  qui  s'6coule  au  dehors  est  immediatement  rem- 
placee  par  Fair  inspire,  lequel  a  subi  la  filtration  dans  le  parenchyme 
pulmonaire.  J'ajoule  qu'elle  peut  etre  nuisible.  Prenez  le  premier 
cas  du  memoire  de  Potain  :  la  substitution  de  Fair  sterilise"  a  la  sero- 
site  de  1'hydropneumothorax  ouvert  ayant  6le  realised  quatre  fois 
clans  l'espace  de  cinq  mois,  on  constata  que  le  liquide  6tait  devenu 
purulent  et  ce  fut  seulement  au  milieu  du  dixieme  mois  que  la  guerison 
advint.  Le  malade  n'aurait-il  pas  evit6  la  suppuration  si  Ton  s'etait 
contente  d'extraire  le  liquide  sans  rieninjecter  dans  la  plevre? 

Dans  1'hydropneumothorax  ferme  et  dans  l'hydrothorax  qui  survit 
a  la  resorption  complete  de  la  collection  gazeuse,  l'injection  d'air 
sterilise  se  justifie  theoriquement.  Pratiquement,  la  crainte  des 
germes,  la  crainte  de  la  rechute  et  de  la  recidive  nous  invitent  a  la 
prudence. 

D'une  fagon  generate,  je  dis  que  1'hydropneumothorax  chronique 
est  un  noli  me  tang  ere. 

Traitement  du  pyopneumothorax  apres  vomique.  —  La  vomique 
n'estpas,  commeonle  croyaitjadis,  une  contre-indicalion  delapleuro- 
tomie.  Sauf  dans  certains  empyemes  enkystes,  inaccessibles  au  bis- 
touri,  dont  nous  pouvons  attendre  la  guerison  spontanee,  la  vomique 
nous  invite  a  intervenir  rapidement,  merae  chez  les  tuberculeux.  II 
importe,  en  effet,  d'ouvrir  largement  les  foyers  de  suppuration  et  de 
supprimer  ainsi  l'expectoration  fetide.  Faut-il  apres  la  section  et  le 
drainage  recourir  aux  lavages  antiseptiques  ?  Ici  le  passage  de 
liquides  toxiques  dans  les  bronches  aurait  de  graves  inconvenients  : 
on  usera  done  de  l'eau  boriquee  ou  seulement  de  l'eau  bouillie. 

Traitement  du  pyopneumothorax  chronique  chez  les  tuberculeux. 
—  II  suffit  d'avoir  fait  quelques  autopsies  pour  savoir  qu'au  bout  de 
cinq  a  six  mois  le  poumon  atelectasis  s'entoure  d'une  ecorce  pleurale 
epaisse  et  rigide  qui  l'empeche  de  se  porter  a  la  rencontre  de  la  paroi 
thoracique.  Des  lors  la  pleurotomie  est  insuffisante  ;  il  faut  resequer 
plusieurs  cotes.  Quel  est  leresultat  de  1'operation?  Les  tuberculeux 
qui  ont  eu  le  privilege  de  resister  au  choc  font  difficilement  les  frais 
de  Fintarissable  suppuration.  lis  sont  epuises  et  succombent. 

Les  insucces  de  la  thoracotomie  chez  les  tuberculeux  ne  se  comp- 
tent  pas.  Les  succes  se  comptent.  J'enregistre  ceux  de  Leyden, 
Guttmann,  Merklen,  Richardiere,  dans  lesquels  la  survie  des  op6r6s 
a  ete  constated  au  bout  de  plusieurs  annees.  Un  phtisique  age  de 

(1)  Potain,  Des  injections  intrapleurales  d'air  sterilise  clans  le  traitement  des 
epanchements  consecutifs  au  pneumothorax  {Acad,  de  med.,  24  avril  1888). 
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quarante-deux  ans,  traile  par  Toussaint(l),  a  survecu  deuxans.  Chez 
un  opera"  dc  Fernet  et  Anger  (2)  qui  conservait  une  fistule,  la  saute 
flit  dite  excellente  quatre  mois  apres  l'operation.  Gerard-Marchanl  (3) 
s'est  felicite  d'avoir  oper<>  un  phtisique  age  de  quarante-cinq  ans 
pour  un  pyopneumothorax  tolal  consecutif  a  une  vomique  ct  datanl 
de  sept  semaines  seulement ;  il  avail  pu  decouvrir,  gratter  et  meme 
sulurer  une  fistule  pulmonaire !  Si  la  suture  est  impossible,  il  con- 
seille  de  gratter  du  moins  l'orifice  afin  de  detruire  la  matier'e  tuber- 
culeuse. 

L'adaptation  du  siphon  ne  n6cessite  que  1'incision  d'un  seul  espace 
intercostal.  Revilliod  (4)  a  obtenu  en  cinq  mois,  par  son  procede 
d'aspiration  permanente,  la  guerison  complete  du  pyopneumothorax 
chez  un  phtisique  age  de  quarante-six  ans. 

Lechec  de.la  cure  chirurgicale  est  a  prevoir  si  Ton  n'a  pas  affaire  : 
1°  a  un  pyopneumothorax  de  recente  date;  2°  a  un  poumon  faible- 
ment  altere.  Si  Ton  est  en  presence  d'un  pyopneumothorax  d'an- 
cienne  date,  apyr6tique,  sans  vomique,  sans  f6tidite  du  pus,  sans 
complication,  cofncidant  avec  une  tuberculose  pulmonaire  avancee, 
il  n'y  a  qu'un  parti  a  prendre  :  s'abstenir. 

(1)  Toussaint,  Pleur^sie  s^ro-fibrineuse  tuberculeuse  terminee  par  vomique  :  pyo- 
pneumothorax conseculif  ;  thoracotomie ;  guerison  (Arch.  prov.  de  med  1<"' oc- 
tobre  1899). 

(2)  P.  Leger,  Traitement  du  pneumothorax  tuberculeux.  Th.  de  Paris,  1898. 

(3)  Gerard-Marchant,  Deux  observations  pour  servir  a  Thistoire  du  traitement 
chirurgical  du  pyopneumothorax  chez  les  tuberculeux  (Concrres  francais  de  chir 
1895). 

(4)  Revilliod,  Des  conditions  de  curabilite  de  la  iuberculose  (Revue  med.  de  la 
Suisse  rom.,  octobre  1893). 
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CANCER  DU  POUMON 

DEFINITION.  —  Comme  cancer  du  poumon,  nous  comprenons 
toules  les  neoplasies  malignes  de  cet  organe,  e'est-a-dire  toutes  les 
neoplasies  caracterisees  par  la  proliferation  indefinie  et  infectante 
de  I'un  quelconque  de  ses  elements  cellulaires  constituants :  cellules 
epitheliales,  alveolaires,  bronchiques,  glandulaires ;  cellules  conjonc- 
lives,  cartilagineuses,  endothelials  ou  lymphatiques.  C'est  la  le 
cancer primitif  du  poumon. 

Nous  devrons  en  outre  etudier  le  cancer  seconclaire,  qui  est  du  au 
developpement  dans  le  poumon  d'elements  cancereux  provenant 
d'autres  organes,  et  greffes  secondairement  dans  son  tissu. 

HISTORIQUE.  —  Apres  les  observations  anciennes  et  douteuses  de 
Van  Swieten,  de  Morgagni,  de  Ledran,  la  premiere  description  sys- 
tematique  du  cancer  du  poumon  est  due  a  Bayle  (1),  qui  en  fit  une 
forme,  la  plus  rare,  de  phtisie  pulmonaire.  Les  signes  qu'il  en  donne 
sont  peu  caracteristiques  :  gene  de  la  respiration,  toux,  expecto- 
ration abondante;  il  signale  toutefois  l'apparition  de  tumeurs  cance- 
reuses  externes.  Au  reste,  il  ne  distingue  pas  le  cancer  primitif  du 
cancer  seconclaire,  et  de  ses  observations,  Tune  est  tres  vraisembla- 
blement  l'histoire  d'un  sarcome  du  poumon  secondaire  a  une  tumeur 
de  l'avant-bras.  II  insiste  sur  la  coexistence  de  la  tuberculose  et  du 
cancer,  et  combat  deja  par  cet  exemple  l'hypothese  d'un  antago- 
nisme  entre  ces  deux  sortes  d'affections.  Laennec  (2),  qui  utilise  en 
partie  les  memes  observations  que  Bayle,  ne  connait  dans  le  pou- 
mon qu'une  seule  forme  de  cancer,  la  forme  encephaloide ;  la  matiere 
cerebriforme  pouvant  se  rencontrer  aux  stades  de  erudite,  d'etat  et 
de  ramollissement.  Toutefois,  au  chapitredes  melanoses,  il  rapporte 
des  exemples  d'envahissement  du  poumon  par  cette  sorte  de  cancer. 
Stokes  (3),  avec  un  plus  grand  nombre  d'observations,  donne 
une  description  anatomique,  assez  semblable  a  celle  de  Laennec, 
mais  en  multipliant  les  formes  et  les  varietes.  Du  reste,  il  confond 
toujours  les  cancers  primitif  et  secondaire  ;  aussi  a-t-il  generalemcnt 

(1)  Bayle,  Recherches  sur  la  phtisie  pulmonaire.  Paris,  1810. 

(2)  Laennec,  Traite  de  1'auscultation  mediate. 

(31  Stokes,  Recherches  sur  la  pathologie  et  le  diagnostic  du  cancer  des  poumons 

Ar      medla^,n  [D"hlln  Journ-  °fmed.  science,  1842;  traduit  par  II.  Roger  dans 
Arch.  (fen.  de  med.,  1812). 
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trouve  «  une  disposition  presque  egale  des  dep6ts  cancereux  dans 
lcs  deux  poumons  ».  Sa  description  clinique  surtout  est  rcmar- 
quable;  ll  signale  comrae  symptdmes  de  grande  valeur  :  «  une  douleur 
continue  dans  la  poitrinc  ;  un  (Hat  variqueux  des  veines  du  cou,  du 
thorax  et  de  l'abdomen;  l'oedemc  de  l'un  des  membres  superieurs;  la 
formation  rapide  de  tumeurs  externes  de  nature  cancereuse;  une 
expectoration  semblable  a  de  la  gelee  de  groseille  noire  ».  B6hier  ft) 
a  egalement  contribue  a  preciser  les  signes  qui  permettent  un  dia- 
gnostic exact  du  vivant  du  malade,  notamment  les  troubles  de  la 
respiration,  lecornage  par  compression  des  bronches  el  de  la  trachee 
et  surtout  les  adenopathies  sus-claviculaires,  specialement  celles  qui 
se  developpent  a  Tangle  interne  de  la  region.  Enfin  Jaccoud  (2),  qui 
a  montre  la  confusion  possible  de  ces  adenopathies  avec  celles  de  la 
tuberculose,  nous  a  donne  une  description  demeuree  classique 
des  formes  typiques  du  cancer  pulmonaire  :  le  cancer  en  masse 
homogene  qui  se  traduit  par  des  signes  de  tumeur  intrathoracique, 
signes  physiques  d'induration  du  parenchyme,  signes  fonctionnels 
derivant  dela  compression  des  organes  voisins;  et  la  forme  diffuse, 
oh  les  noyaux  cancereux  dissembles  ne  donnent  pas  de  signes 
de  tumeur  et  ou  predominent  les  troubles  fonctionnels  et  la 
dyspnee. 

Apres  ces  auteurs  qui  ont  elabli  l'histoire  fondamenlale  du  cancer 
pulmonaire,  il  faut  citer  les  travaux  et  observations  de  ces  dernieres 
annees,  qui  par  la  multiplicity  des  examens  anatomiques  ont  per- 
mis  de  mieux  preciser  les  formes  multiples  et  de  decrire  separement 
les  varietes  typiques  de  l'affection. 

Ce  sont,  pour  le  cancer  epithelial,  les  observations  de  Malassez, 
Frieclli3ender,  Menelrier,  Hautecceur,  Bouygues,  Leplat,  Ebstein, 
Boix,  Ehrich,  Kurt  Wolf,  Bibbert,  Ernst  (3). 

Pour  les  tumeurs  conjonctives,  les  observations  cle  Poisson  et 
Bobin,  Demange,  Hayem  et  Graux,  Schottelius,  Haerting  et  Hesse, 
Siegel,  Hildebrand,  Spillmann  et  Haushalter,  Ferrand,  Beymond, 
Milian  et  Bernard  (4). 

(1)  Bkhier,  Cancer  du  poumon  el  du  mediastin  (Gaz.  des  hop.,  1867). 

(2)  Jaccoud,  Clinique  medicale  de  la  Charile.  Paris,  1867.  —  Clinique  mcdicale 
de  Lariboisiere .  Paris,  1872.  —  Traite  de  pathologie  interne. 

(3)  Malassez,  Arch,  de  physiol.,  1876.  —  FniEnL^iiNDEn,  Cancroid  in  einer  Lun- 
gencaverne  [Fortschrille  der  Med.,  1885).  —  Menetrier,  Soc.  anat.,  1S86,  p.  140 
et  643.  —  Hautecoeur,  Soc.  anat.,  1886.  —  Bouygues,  Soc.  anat.,  1888.  —  Leplat, 
Etude  sur  le  cancer  pleuro-pulmonaire.  Th.  cle  Paris,  1888.  —  Eusteix,  Zum  Lehre 
vora  Krebs  der  Bronchien  und  der  Lung-en  {Deutsche  med.  Woch.,  1890).  —  Boix, 
Soc  anat.,  1891.  —  Ehrich,  Ueber  das  prim&re  Bronchial  und  Lungencarcinom. 
Inaug.  Diss.  Marburg,  1891.  —  Kurt  Wolf,  Das  primare  Lungenkrebs  (Fort- 
schrilte  der  Med.,  1895).  —  Biiuiert,  Deutsche  med.  Woch.,  1896.  —  Erxst  (P.),  Ein 
Verhornendcr  Plattenepilhelkrebs  der  Bronchus  [Deitnig.  sur  jm/li.  Anat.,  1896 

(4)  Poisson  ct  Rodin,  Gaz.  med.  de  Paris,  1856.  —  Demange,  Revue  med.  de 
VKst,  1875.  —  Hayem  et  Grau.x,  Gas.  de  Paris,  1874.  —  Schottelius,  Inaug.  Diss. 
Wurtzburg,  1874.  —  Hurting  et  Hesse,  Der  Lungenkrebs,  die  Bcrgkrankhcit  in 
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Nous  rappellerons  enfin  comme  travaux  d'ensemble  parus  sur  la 
question,  les  theses,  articles  ou  memoires  de  Darolles,  de  Reinhard, 
de  Fuchs,  de  Barie  et  de  Marfan  (1). 

CLASSIFICATION.  —  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  can- 
cers du  poumon  et  cles  bronches  intrapulmonaires,  rejetant  a  un 
chapilre  ulterieur  le  cancer  des  plevres. 

Nous  etudierons  separement  les  cancers  primitifs  et  les  cancers 
secondares;  separement  aussi  les  cancers  epitheliaux  et  ceux  qui  se 
developpent  aux  depens  des  divers  tissus  de  la  serie  conjonctive. 

CANCER   PRIMITIF  DU  POUMON 
Cancer  epithelial  (epitkeliome). 

ETIOLOGIE.  —  Les  donnees  etiologiques  concernant  le  cancer 
primitif  du  poumon  sont  aussi  obscures  que  pour  tous  les  autres 
cancers.  Un  certain  nombre  de  points  meritent  cependant  d'atlirer 
l'attention. 

Frequence.  —  Le  cancer  epithelial  primitif  du  poumon  est  une 
affection  rare  ;  pour  notre  part,  nous  l'avons  rencontre  quatre  fois 
sur  environ  1500  autopsies.  Aussi,  pour  .  apprecier  exactement  sa 
frequence  relative,  faut-il  pouvoir  utiliser  des  statistiques  tres  eten- 
dues,qui  malheureusement,  comme  celles  que  nous  donnons  ci-apres, 
ne  distinguent  pas  entre  les  tumeurs  epitheliales  et  conjonctives. 

Fuchs  a  donne  les  releves  de  l'Institut  pathologique  de  Munich  de 
1854  a  1885;  sur  12307  autopsies,  il  s'est  trouve  8  cancers  primitifs 
du  poumon,  soit  une  proportion  de  0,065  p.  100  par  rapport  a  la 
mortalite  generate. 

La  statistiquc  de  l'hopital  de  Dresde,  publiee  par  Reinhard  et  par 
Kurt  Wolf,  comprend,  de  1852  a  1894,  un  total  de  20116  autopsies, 
avec  45  cancers  primitifs  du  poumon,  soit  0,223  p.  100,  ou  en  gros, 
un  peu  plus  de  2  pour  1000.  En  decomposant  par  periodes  cette 
meme  statistique,  Kurt  Wolf  a  remarque  une  augmentation  consid6- 
rable  de  la  frequence  du  cancer  pulmonaire  a  Dresde,  dans  ces  der- 
nieres  ann6es ;  la  proportion  est  en  effet,  de  1852  a  1876,  de  0,057 

der  Schneeberger  Gruben  (Vierlerjahr.  fur  cjericht.  Med.,  1879).  -  Siegel  Zur 
genntniss  der  primaren  Pfasterepithelkrebses  der  Lunge.  Inaug-.  Diss.  Miinchen, 
|887.  -  Hu-DEBRAND,  Zwei  Fiille  von  primaren  malignen  Lungentumoren.  Inaug 
•  Mar,bur^  1887- -  S*™»  ct  Hausha™,  Du  diagnostic  des  tumeurs 
mclignes  du  poumon  (Gas.  hebdom.,  novembre  1891).  -  Ferrand,  in  Th  de  Dunan 
Du  sarcome  primitil'  du  poumon.  Paris,  1893.  -  Reymond,  Sarcome  primitif  du 
poumon  gauche  (Soc.  anal.,  1893).  -  M.man  et  Belaud,  Soc.  ana*.,  1898 
pill  1?-°''LES'r,      canccr  Pleuro-pulmonaire  (au  point  de  vue  clinique).  Th.  de 
rans,  18/7.  -  Reinhahd,  Der  p.imare  Lungcnkrebs  (Archiv  der  Heilkunde,  1878). 
L,.n~   f'  BeitrTi!?e  «f  Kenntniss  der  primaren    Geschwulstbildungen  in  der 
encvci  !,TUS-  u™^?'   1886'        Barie,  art.  Cancer  or  poumon,  Did. 

ZTt  rZ     T\S^M\  -  Mabfan'  arfc-  Cancer  du  poumon,  du  Traile  de  mede- 
cine  de  Charcot  ct  Bouchard. 
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p.  100;  de  1877  a  1884  ellemonte  a  0,21  p.  100  et  atteint  0,428  p.  100 
tie  18S5  a  1894.  On  ne  saurait,  pour  lcs  deux  derniercs  periodes  lout 
au  moins,  invoquer  comme  explication  une  plusgrande  precision  du 
diagnostic.  Le  i'ait  est  d'ailleurs  &  L'appui  de  l'opinion  de  Verneuil, 
qui  dans  lcs  derniercs  annees  de  son  enseignemcnt  croyait  a  une 
augmentation  de  frequence  des  affections  cancereuses,  et  Concorde 
avec  les  resultats  fournis  par  nombrc  de  statistiques  recentes. 

Age.  —  L'age  moyen  du  cancer  du  poumon  ne  differe  pas  de  l'age 
habituel  du  cancer  en  general.  En  ne  tenant  compte  que  d'observa- 
tions  avec  examen  bistologique  complet  (45  cas  de  cancer  epithelial, 
empruntes  a  divers  auteurs),  nous  trouvons  cinquante-cinq  ans  comme 
moyenne,  minimum  trente-six  ans,  maximum  qualre-vingt-six  ans. 

Sexe.  —  Tous  les  auteurs  concordent  a  trouver  une  plus  grande 
frequence  du  cancer  pulmonaire  chez  l'homme.  Les  45  observations 
precitees  se  partagent  en  effet  en  38  cas  de  cancer  chez  l'homme, 
contre  7  chez  la  femme;  soit  a  peu  pres  le  rapport  de  1  a  5. 

Influences  pathogenicities.  —  Les  autres  conditions  etiologiques 
generales,  relatives  aux  professions,  aux  climats,  au  genre  de 
vie,  etc.,  ne  nous  fournissent  aucune  donnee  a  ciler. 

Quant  aux  theories  generales  invoqu6es  pour  expliquer  la  genese 
du  cancer,  la  theorie  infectieuse  n'apporte  a  son  appui  aucune 
constatation  positive ;  l'heredite  est  muette  sur  le  cancer  du  poumon. 
L'origine  congenitale,  discutee  par  Ernst  a  propos  de  l'epitheliome 
a  globes  cornes,  ne  saurait,  comme  nous  le  montrerons,  nullement 
expliquer  ces  cas. 

II  est  toutefois  une  influence  pathogenique  qui  nous  parait  de 
valeur  dans  la  production  du  cancer  pulmonaire.  Pas  plus  qu'ailleurs, 
dans  le  poumon  le  cancer  ne  nous  semble  une  affection  primitive, 
mais  bien  une  consequence  de  processus  morbides  anterieurs ;  non 
pas  tant  d'actions  morbides  de  peu  de  duree,  comme  les  trauma- 
tismes,  incrimines  dans  la  genese  de  tant  de  cancers,  et  qui  du  reste 
ont  ete  signales  comme  ayant  eu  influence  dans  le  developpement 
de  cancers  du  poumon  par  Georgi  (1)  et  par  Klemperer  (2);  mais 
surtout  des  inflammations  chroniques  de  longue,  de  tres  longue 
duree.  Sur  ces  fails  nous  reviendrons  en  etudiant  l'histogenese  du 
cancer;  signalons  seulement,  pour  l'instant,  l'influence  dela  tubercu- 
lose  pulmonaire  chronique,  manifeste  dans  une  observation  de 
Friedlander,  et  dans  deux  de  Kurt  Wolf,  oil  le  developpement  du 
n6oplasme  s'effeclua  sur  la  paroi  de  cavernes  tuberculeuses  a  evo- 
lution lente ;  influence  probable  egalementdans  un  cas  de  Hildebrand ; 
ces  faits  sont  du  reste  a  rapprocher  de  ceux,  analogues,  ou  Ton  a 

(1)  Georgi  (Wilh).  Ein  Fall  von  primiiren  Lungencarcinom  ohne  metastasen 
{Berl.  klin.  Woch.,  1879). 

(2)  Klempereh,  Cancer  du  sommet  du  poumon  cons(5cutif  a  un  traumatisme 
(Berlin,  klin.  Woch.,  1892). 
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observe,  au  niveau  du  tegument  exterae,  le  developpement  du  cancer 
sur  le  lupus.  La  tuberculose  agit  comrae  inflammation  chroniquc  ; 
d'autres  sont  a  citer;  la  sclerose  pulmonaire,  dont  nous  avonspublie 
un  exemple  probanl,  en  relation  avec  le  cancer  (I),  et  qui  se  Lrouve 
aussi  signalee  dans  une  observation  de  Kurt  Wolf  et  dans  trois  obser- 
vations du  m6moire  de  Reinhard.  Enfin  Kurt  Wolf  a  egalement  ap- 
pelol'attention  sur  la  localisation  constante  des  cancers  bronchiques 
au  voisinage  du  hile,  en  un  point  oil  Ton  trouve  avec  frequence  des 
lesions  inflammatoires  chroniques  en  evolution  ou  cicalricielles, 
ulceres  et  cicatrices  syphilitiques,  et  surtout  lesions  en  rapport  avec 
les  processus  inflammatoires  chroniques  des  ganglions  lymphatiques. 

Ces  alterations  ganglionnaires,  clues  a  la  tuberculose,  reliquats 
trinflammations  diverses  des  poumons,  ou  simplement  determinees 
par  l'infiltration  pigmentaire,  se  propagent  a  la  longue  a  la  paroi 
bronchique  et  determinent  a  leur  niveau,  soit  le  ramollissement 
pigmentaire  de  la  muqueuse,  soit  des  fistules,  longtemps  suppurantes 
ou  suivies  de  cicatrices,  et  consecutivement  le  retrecissement  partiel 
de  la  bronche,  avec  dilatation  des  rameaux  afferents.  Elles  sont  fre- 
quentes;  Kurt  Wolf  les  a  rencontreesa  Dresde  dans  un  douzieme  des 
autopsies  ;  comme  le  cancer,  elles  se  trouvent  plus  souvent  a  droite 
qu'a  gauche  ;  enfin,  dans  deux  cas  de  cancer  des  bronches,  Kurt  Wolf 
a  pu  retrouver  la  trace  de  ces  lesions  inflammatoires  chroniques 
vraisemblablement  anterieures. 

Si  Ton  songe  a  la  difficulte  que  Ton  eprouve  a  retrouver  pour  les 
cancers  visceraux  les  lesions  qu'ont  pu  presenter  anterieurement  les 
organes  ou  ils  se  developpent,  ces  faits,  bien  que  peu  nombreux, 
paraitront  neanmoins  significatifs  et  probants  en  faveur  del'influence 
pathogenique  des  inflammations  chroniques  dans  le  developpement 
du  cancer  du  poumon. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  cancer  primitif  du  poumon  se 
caracterise  par  l'unite  du  siege  initial  de  la  lesion,  et  la  constante 
predominance  de  la  tumeur  en  ce  premier  foyer,  alors  m6me  que  se 
sont  formes  d'autres  foyers  secondaires  par  propagation  ou  par  mi- 
gration vasculaire. 

II  peut  sieger  en  tous  les  points  du  poumon,  mais  toutes  les  statis- 
tiques  concordent  a  indiquer  une  frequence  notablement  plus  grande 
a  droite  qu'a  gauche.  Ainsi  Reinhard  trouve  18  cancers  a  droite 
contre  9  a  gauche,  Fuchs  30  a  droite  et  19  a  gauche.  Sur  41  obser- 
vations posterieures  et  ne  concernant  que  des  cancers  epitheliaux, 
nous  trouvons  26  a  droite  et  15  a  gauche.  Quant  au  siege  selon  les 
lobes  interesses,  Reinhard  donne  les  chiffres  suivants  :  lobe  superieur 
droit  7,  lobe  inferieur  droit  5,  lobe  moyen  2,  tout  le  poumon  droit  5  ; 
a  gauche,  lobe  superieur  2,  lobe  inferieur  4,  tout  le  poumon  4  ;  et 

(1)  Soc.  annt.,  1886,  p.  643. 
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Fuchs,  a  droite,  lobe  superieur  7,  inferieur  3,  totalite  <J;  a  Gauche 
lobe  superieur  4,  inferieur  4,  totalite  2.  Par  ces  chiffres  on  voil  que 
si  la  predominance  a  droite  est  asscz  imporlante  pour  etre  considei-ee 
comme  de  regie,  la  localisation  dans  les  lobes  inferieurs  ou  superieurs 
parait  a  pen  pres  equivalents;  il  ny  a  done  pas  dans  le  cancer  la 
meme  predilection  pour  le  sommet  que  dans  la  tuberculosa 

Les  formes  anatomiques  sous  lesquelles  se  presente  le  cancer  .1,, 
poumon  sont  multiples.  Contrairement  a  l'opinion  de  Laennec,  les 
grosses  tumeurs  molles,  blanchatres,  encephaloklcs  no  sont  pas'  les 
plus  frequentes  ;  cette  apparence  appartient  plutdt  aux  neoplasies 
conjonclives,  tandis  que  les  epitheliomes  forment  plus  souvent  des 
tumeurs  dures,  avec  stroma  fibreux  abondanl,  correspondant  plus 
ou  moins  exactementa  la  denomination  de  squirre. 

Au  reste  et  pour  la  description  il  est  utile  de  distinguer,  outre  deux 
formes  principales,  les  apparences  qui  resultent,  dans  l'une  ou  l'autre, 
de  la  generalisation  du  neoplasme  a  une  plus  ou  moins  grande  etendue 
du  parenchyme,  ces  dernieres  correspondant  aux  formes  diffuses  ou 
disseminees  des  auteurs,  les  premieres  au  cancer  compact  ou  massif. 
Nous  etudierons  done  ainsi  :  1°  le  cancer  des  bronches  ;  2°  le  cancer 
pulmonaire  proprement  dit,  ou  cancer  massif ;  3°  le  cancer  avec 
noyaux  multiples,  cancer  diffus,  dissemine. 

1°  Cancer  des  bronches.  —  C'est  une  forme  relativement  frequente; 
nous  l'avons  rencontree,  dans  nos  observations  personnelles,  deux 
fois  sur  quatre;  Kurt  Wolf  l'a  vue  23  fois  sur  31  cancers  primitifs. 
Des  observations  en  ont  ete  egalement  rapportees  par  Ebstein, 
Japha  (1),  Ehrich,  Ernst.  Le  cancer  se  trouve  plus  souvent  a  droite 
qu  a  gauche  :  sur  27  observations,  15  a  droite,  10  a  gauche  et 
2  doubles.  Le  siege  esUypique  et  constant  dans  toutes  ces  observa- 
tions. II  se  developpe  au  voisinage  immediat  du  bile,  au  niveau  d'une 
des  branches  principales  de  la  bronche  et  immedialement  au-dessous 
de  sa  bifurcation.  La  paroi  bronchique,  tres  epaissie  (fig.  21  et22),  est 
transformee  en  un  tissu  dense,  blanchatre  ou  blanc  jaunatre,  et 
habituellement  fusionnee  avec  un  neoplasme  semblable  qui,  secondai- 
rement  developpe  dans  les  ganglions  du  hile,  forme  avec  la  bronche 
alteree  une  tumeur  d'un  seul  bloc  et  de  dimensions  variant  de  la 
grosseur  d'une  noix  a  celle  du  poing.  Le  volume  varie  surtout  en 
raison  du  plus  ou  moins  grand  nombre  de  ganglions  atteints,  et  la 
tumeur  peut  etre  plus  grosse  encore  quand  les  ganglions  mediasli- 
naux  et  peritrach6o-bronchiques  sont  envahis  et  fusionnes  avec  la 
tumeur  primitive.  Le  tissu  de  la  bronche  est  completement  trans- 
lorme,  mais  il  est  habituel  d'y  retrouvcr  longtemps  persistants  des 
restes  de  cartilages.  Au  niveau  du  point  altere,  la  cavite  bronchique 
csl  notablement  retrecie,  parfois  completement  oblit6r6e  par  I'epais- 


(1)  Japha,  Ueber  primarcn  Lung-enkrebs.  Inaug.  Diss.  Berlin,  1892. 
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issemcnl  m6me  dc  ses  parois,  par  la  presence  de  bourgeons  ou  de 


Fig.  2i.  —  Cancer  des  bronches.  Epitheliome  pavimenteux  a  globes  epidermiques 
(Coupe,  a  un  faible  grossissement,  de  la  bronche  cancereuse  representee  fig.  22), 
d'apres  une  preparation  personnelle. 

La  paroi  bronchique  (AA')  est  dans  sa  totalite  transformed  en  tissu  cancereux. 
De  ses  elements  normaux,  on  retrouve  seulement  un  vestige  de  cartilage  (B) ;  tout 
le  reste  du  tissu  est  une  agglomeration  d'amas  epitheliomateux,  formed  de  cellules 
polyddriques  bien  colorees  et  vivaces  dans  la  profondeur  (C,  C,  C"),  en  dcgene- 
rescence  et  s'exfoliant  du  cote"  de  la  lumiere  du  conduit  (E,  E').  Cette  degeneres- 
cence  se  fait  suivant  le  mode  de  la  transformation  cornee,  et  Ton  apercoit  en  de 
nombreux  points,  entre  les  masses  epitheliales  polyedriques,  des  globes  epider- 
miques (D,  D',  D")  formes  de  cellules  cornees  tassees  en  disposition  concentrique. 
A  la  penpherie  la  bronche  est  entourec  d'un  tissu  conjonctif  sclerose,  oil  Ton  voit 
une  branche  de  son  artere  satellite  (F)  et  deux  petits  ganglions  lymphatiques,  1'un 
infiltre  de  pigment(H),  1'autre  renfermant  en  outre  quelques  elements  epitheliaux  (G). 

vegetations  papillomaLeuscs  saillantes  a  l'interieur,  ct  cnfin  par  la 
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compression  exercec  du  dehors  par  les  ganglions  hypertrophies,  Le 
cancer  bronchique  envahit  raremenl  el  tardivement  la  trachee;  vers 


Fig.  22.  —  Cancer  des  bronches  (d'apres  le  dessin  d'une  observation  personnelle). 

Le  cancer  s'est  developpe  dans  la  paroi  et  autour  de  la  bronche  principale  (A) 
du  lobe  inferieur  gauche;  il  forme  une  masse  (B)  compacte,  dure,  blanchatre,  oil 
la  paroi  bronchique  est  completement  transformee  ;  la  lumiere  du  conduit  est 
retrecie,  et  a  ce  niveau  sa  surface  est  ulceree  et  vegetante.  A  sa  peripheric  le  noyau 
cancereux  est  nettement  limite  et  distinct  du  parenchyme  avoisinant.  Tout  le  lobe 
inferieur  du  poumon,  dont  la  bronche  est  ainsi  transformee,  est  creuse  de  gramles 
cavites,  formees  par  la  dilatation  des  bronches  et  bronchioles  afferentes  [C,  C,  C") 
caviles  pleines  de  pus,  et  separees  par  un  tissu  pulmonaire  sclerose. 

le  tissu  pulmonaire,  il  se  propage,  mais  lentement,  en  suivant  les 
ramifications  de  la  bronche  alleinte. 

En  raison  du  retrecissement  ou  de  robliteralion  de  la  lumiere 
de  la  bronche,  cette  forme  de  cancer  s'accompagne  son  vent  de 
lesions  importanles,  mais  non  specifiques,  du  lobe  pulmonaire  int6- 
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resse  (fig.  22):  dilatation  tics  bronchos  et  bronchioles  afferentes  par 
stagnation  des  secretions  qui,  ensemencees  de  nombreux  microbes 
d'origine  buccale,  amenentla  suppuration  de  la  muqueuse,  et  rihflam- 
mation  inters titielle  des  parois  bronchiques  et  du  parenchyme  avoisi- 
nant.  11  se  forme  des  cavit6s  bronchiectasiques a  contenu  purulentet 
fetide,  et  le  tissu  du  poumon  subit  dans  une  6tendue  plus  ou  moins 
grandele  ramollissement  purulent.  Aussi  il  est  frequent  que  les  ma- 
lades,  apres  avoir  presente  Fhistoire  clinique  et  les  signes  physiques 
de  la  dilatation  des  bronches,  succombent  a  une  infection  septiquc 
dont  le  point  de  depart  se  trouve  dans  ces  alterations  secondaires. 

Parfois  une  portion  plus  ou  moins  notable  de  la  tumeur  envahie 
par  les  fermentations  microbiennes,  degenere,  s'ulcere,  et  laisse  a  sa 
place  une  cavite  ou  aboutissent  les  rameaux  bronchiques  afferents. 

2°  Cancer  pulmonaire,  forme  massive.  —  La  tumeur  siege  en  tous 
les  points  du  poumon,  toujours  plus  souvent  a  droite  (sur  15  obser- 
vations avec  examen  hisLologique,  10  fois  a  droite,  5  fois  a  gauche). 
Elle  est  de  volume  variable,  pouvant  occuper  tout  un  lobe,  meme  tout 
un  poumon ;  tantot  molle,  plus  souvent  dure, a  stroma  fibreux  predomi- 
nant; de  couleur  blanchatre,jaun;\tre,  parfois  sfriec  denoir  commedu 
fromage  de  Roquefort,  par  infiltration  locale  do  pigment  pulmonaire, 
vestige  du  tissu  detruit  par  le  neoplasme.  ContrairementaTopinionde 
Stokes,  1'ulceration  est  frequcnte,  soil  que  le  tissu  neoplasique  pro- 
lifere  degenere,  faute  d  irrigation  vasculaire  suffisante,  soit  encore, 
comme  nous  en  avons  rapportc  un  exemplc,  que  le  processus  ulcereux 
soit  imputable  a  une  inflammation  microbienne  surajoutee  (dans  ce 
cas  le  microbe  en  cause  etait  le  streptocoque  pyogene).  II  en  resulte 
la  formation,  au  centre  de  la  masse,  de  cavernes  de  volume  variable, 
presentant  les  dimensions  d'une  noix,  d'un  ceuf,  du  poing,  habituelle- 
ment  remplies  de  pus  ou  desang,  avec  des  bourgeons  de  tissu  cance- 
reux  plus  ou  moins  degenert',  saillant  de  la  paroi. 

3°  Cancer  diffus  ou  dissemine.  —  Dans  ce  cas,  il  n'y  a  pas  seule- 
ment  une  tumeur  primitive,  massive  et  plus  ou  moins  volumineuse, 
mais  le  lissu  pulmonaire  est,  a  des  degres  divers,  parseme  detumeurs 
dislinctes  les  unes  des  autres,  separees  par  des  portions  de  tissu  sain, 
et  de  toutes  dimensions.  Ce  sont  la  des  tumeurs  secondaires,  et  cette 
forme  anatomique  resulte  de  la  generalisation  du  cancer  primitif ; 
e'est  pourquoi  elle  se  rencontre  semblable  dans  les  cas  oil  le  cancer 
originel  siegeanl  dans  un  organe  autre  que  le  poumon,  celui-ci  n'a 
etc  que  secondaircmcnt  envahi. 

On  retrouve  en  cfl'et  dans  Pextension  du  cancer  du  poumon  les 
memes  modes  de  propagation  que  pour  tous  les  cancers.  La  tumeur 
se  propage,  soit  de  proche  en  proche,  par  pullulation  de  ses  elements 
cellulaires  et  envahissemcnt  des  tissus  avoisinants  par  les  cellules 
prolifer6es;  de  cette  maniere  se  forment  et  s'accroissent  les  grosess 
tumeurs  massives. 

Thaitk  i>e  mkdecine.  VIII.  —  17 
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Le  neoplasme  se  propage  encore  par  penetration  des  cellules  epi- 
theliales  dans  les  voies  lymphatiques  oil  elles  se  multiplienl  de  telle 
sorte  que  ces  conduils  semblent  injectes  de  matiere  cancereuse.  Si 
ce  soul  les  lymphatiques  sous-plcuraux  <|ui  sontainsi  envahisjon  les- 
voit  dessiner  a  la  surface  du  poumon  des  reseaux  a  mailles  poly- 
gonales,  des  cordons  moniliformes,  de  couleur  blanc  jaunatre,  de 
2  a  3  millimetres  de  diamfetre,  avec  des  renflements  nodulaires,  et  des 
plaques  plus  volumineuses,  comparees  par  Cruveilhier  a  des  gouttes 
de  cire.  Si  ce  sont  les  lymphatiques  profonds,  on  trouvc  Je  long  des 
rameaux  bronchiques  des  trainees  neoplasiques  semblables,  apparais- 
sant  en  coupe  comme  des  nodules  situes  dans  la  couche  externe  des 
bronches,  ct  representant  les  memes  lesions  des  lymphatiques 
peribronchiques.  De  l'extension  de  cette  lesion  resulte  1'infillralion 
cancereuse  diffuse  du  poumon.  Mais  il  se  peut  aussi  que  les  cellules 
cancereuses  se  multiplient  seulement  en  certains  points  des  voies  lym- 
phatiques, donnant  naissance  a  desnoyauxcancercuxdislincts,  separes 
les  uns  des  autres,  arrondis  ou  polygonaux,  de  volume  variable  et 
qui  n'ont  pas  conserve  de  connexion  direcle  avec  le  foyer  primitif- 
Au  lieu  de  l1infiltration  diffuse  on  a  alors  la  forme  de  dissemination 
nodulaire,  qui  peut  encore  reconnaitre  comme  origine  un  autre  mode 
de  propagation,  la  migration  par  voie  sanguine. 

Lesions  de  generalisation  du  cancer.  —  Cette  generalisation  du 
cancer  ne  se  borne  pas  au  poumon,  et  lous  les  organes  de  l'economie 
peuvenf  etre  le  siege  de  produits  secondaires. 

Dans  la  migration  des  cellules  cancereuses,  on  observe  en  effet 
l'envahissement  des  ganglions  lymphatiques  du  hile  du  poumon,  du 
pourtour  des  bronches  et  de  la  trachee,  des  mediastins,  du  cou,  de 
Taissclle,  de  Fabdomen  ;  la  progression  se  faisant  de  ganglion  a  gan- 
glion, toutes  ces  voies  lymphatiques  communiquanf  enli-e  elles  etpou- 
vant  etre  infectees,  soit  dans  le  sens  du  courant  de  la  lymphe,  soil 
meme  par  voie  retrograde.  Dans  l'envahissement  des  voies  san- 
guines, les  veines  pulmonaires  peuvent  6tre  penetrees  a  leur  ori- 
gine dans  le  poumon,  ou  meme  les  grosses  veines  du  mediaslin,  les 
veines  caves,  les  oreillettes,  avoir  leur  paroi  perforce  par  des  bour- 
geons cancereux,  qui  ve'getent  ensuite  dans  leur  cavite.  Les  arteres, 
plus  resistantes,  sont  parfois  aussi  inferessees,  lartere  pulmonaire 
nofamment.  Les  cellules  cancereuses  ainsi  penetrees  dans  les  voies 
sanguines  vont  ensuite,  par  le  mecanisme  de  l'embolie,  se  disse- 
miner  dans  les  visceres  et  produire  des  noyaux  de  cancer  metasta- 
tique  dans  le  foic,  la  rale,  les  reins,  les  capsules  surrenales,  les 
centres  nerveux,  le  corps  thyro'ide,  le  cosur,  la  colonne  vertebrale, 
les  cdtes,  les  lissus  sous-cutanes,  etc.  Parfois  ces  metastases  se  font 
d'une  maniere  elective  dans  un  seul  tissu,  et  nous  avons  ainsi 
observe  avec  Troisier  un  cas  ou  toutes  les  metastases  s'etaient 
exclusivcment  produiles  dans  les  muscles. 
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On  observe  enfin  I'envahissement  des  sereuses,  des  plevres,  qui 
pr6sentent  des  lesions  importantes,  plaques  cancereuses  parietalesT 
[ymphangites,  exsudats  souvent  sanguinolents;  parfois  au  contraire 
adherences  fibreuses  et  effacement  de  la  cavit6.  Le  pericarde,  le 
perilorae  peuvent  etre  semblablement  alleres. 

Lesions  associees.  —  En  outre  des  lesions  cancereuses  specifiques 
resultant  de  l'extension  du  neoplasme,  un  certain  nombre  d'autres 
16sions  peuvent  etre  assez  frequemment  associees  au  cancer.  La 
uberculose  d'abord  ;  la  coexistence  avait  dtvja  6te  signalee  par  Bayle; 
nous  l'avons  rencontree  2  fois  sur  4  ;  Kurt  Wolf  13  f'ois  sur  31.  Le 
plus  habituellcment  la  luberculose  parait  s'etre  developpee  secon- 
dairement,  favorisee  dans  son  developpement  par  l'etatde  cachexia ; 
mais  d'autres  fois,  la  tuberculose  raanifestement  anterieure  semble 
avoir  joue  un  role  pathogenetique  dans  le  developpement  du  cancer, 
comme  le  montrent  les  observations  de  Friedlfender,  Kurt  Wolf  el 
Hildebrand,  precedemment  citees. 

Nous  avons  deja  signale  la  dilatation  des  conduits  aeriens  dans  le 
domaine  de  distribution  d'une  bronche  canc6reuse,  et  les  inflamma- 
tions suppuratives  qui  accompagnent  la  bronchiectasis 

La  sclerose  pulmonaire,  avec  ou  sans  anthracose,  qui  peut  se 
montrer  sous  deux  formes  tout  a  fait  differentes  :  soit  comme  pheno- 
mene  reactionnel  associe  a  revolution  du  cancer,  et  dans  ce  cas  en 
rapport  dans  son  siege  et  son  developpement  avec  le  siege  et 
letenduedu  cancer;  soit  comme  affection  anterieure  etindependante, 
mais  pouvant  alors  etre  consideree  comme  cause  du  developpement  du 
cancer,  comme  tissu  matriciel  de  la  tumeur,  ainsi  que  nous  avons 
cru  en  trouver  la  preuve  dans  l'etude  des  modifications  de  1  epithe- 
lium alveolaire  du  fait  de  la  sclerose,  et  dans  les  r&pports  de  ces 
transformations  epitheliales  avec  les  epitheliums  du  cancer. 

Outre  la  tuberculose,  le  poumon  cancereux  est  frequemment  le 
siege  d'accidents  infectieux,  favorises  par  les  troubles  fonctionnels- 
qu'a  determines  le  developpement  du  neoplasme,  et  qui  souvent  re- 
presented des  complications  ullimes  :  suppurations  bronchiques, 
broncho-pneumonies  simples  ou  suppuratives,  gangrene  pulmonaire 
Stokes,  Boufflers  (1)],  suppurations  pleurales  de  voisinage,  etc.  Un 
abces  pleural  "que  nous  avons  observe  avec  Netter,  etait  du  au  strep- 
tocoque  pyogene. 

Formes  histologiouks  du  cancer  epithelial.  —  Nous  connaissons 
trois  formes  histologiques  principales  du  cancer  primitif  du  poumon  : 
J°  Kpilheliome  cylindrique ; 

■2°  Epilheliome pauimenieux  a  globes  epidermiques ; 
3"  Kpilheliome  atypique,  polyalrique  ou  polymorphe  (carcinomc 
des  auteurs). 

(1)  Boufflers,  De  la  gangrfene  du  poumon  consecutive  a  des  neoplasnies  pri- 
milils  ou  secondaires  de  cet  organe.  Th.  de  Paris,  1893. 
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L'epitheliome  cylindrique  est  form6  de  caviled  limit6es  par  une 
parol  conjonclive  el,  tapiss6es  (Tun  on  plusieurs  rangs  de  cellules 
eylindriques,  a  gros  noyau  ovo'ide,  eL  protoplasma  colore  (fig.  23).  Le 
stroma  conjoactif  esl  celui  m&me  du  poumon,  et  les  cavites  spnt 
parfois  simplement  les  cavites  alveolaires  remplies  par  L'6pith61ium 


Pig.  23.  —  Epitheliome  cylindrique  (d'aprcs  une  observation  personnelle  publiee 
dans  lc  Bull,  de  la  Hoc.  anal.,  1886,  p.  1  10). 

Revetemcnl  de  cellules  epilheliales  eylindriques,  Lapissant  regulicrcment  et  sur 
une  seule  couclic  une  cavit6  alveolaire  du  cancer,  limitce  par  une  paroi  conjonclive 
sclerosee. 

prolifere.  Habituellement  la  lesion  se  presente  en  meme  temps  el 
sur  d'aulres  points  avec  Fapparence  de  l  epillieliome  atypique  ou  du 
carcinome,  les  cellules  prolifer6es  ayant  perdu  leur  forme  cylin- 
drique   typique,    pour  devenir  poly6driques   ou  irreguliercmcnt 


3 


A 


Fig.  24.  —  Epitheliome  pavimenteux  A  globes  epidermiques  (un  point  de  la  coupe 
representee  fig.  21  A  un  plus  fort  grossissement). 

Un  globe  epidermique  (A),  forme"  de  cellules  en  degeneration  cornde,  groupces 
concentriquement  A  la  maniere  des  globes  de  l'cpithcliomc  culane  et  presentant 
les  memes  reactions  colorantes,  est  situ6  au  milieu  d'un  lobule  epitheliomateux  de 
grosses  cellules  polycdriqucs  encore  vivaces  et  bien  colonies  (B). 

polymorphes,  et  lc  stroma  conjonctif  s'etant  epaissi  et  sclerose.  Le 
travail  classique  de  Malassez  a  definitivement  elucide"  ces  modifica- 
tions progressives  de  la  lesion  epitheliale.  Les  cpitheliomcs  eylin- 
driques donnent  des  tumeurs  plus  volumincuses,  plus  molles,  plus 
blanches  et  plus  succulentes  que  les  autres  formes. 
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L'epitheliome  pavimenteux  a  globes  comes  (fig.  21  eL  24)  esl  une 
forme  histologique  qui  an  premier  abord  semblerait  ne  pas  devoir  se 
rencontrer  dans  un  organc  comme  lc  poumon  ou  Ton  ne  Irouve  aucun 
element  d'origiiie  ectodermique.  II  est  en  efi'elconsliLu6  par  des  cellules 
polvedriques  a  gros  noyau  rond,  qui  sonl  disposccs  en  cordons  pleins 
anastomoses,  ou  en  lobes  el  lobules  entour6s  d'un  stroma  conjonctif 


tf 


Fig.  25.  —  Epitheliome  atypique  (d'apres  une  preparation  personnelle). 


Le  cancer  developpe  dans  une  grosse  bronche  (B)  et  a  son  pourtour,  a  comple- 
tement  transforme  la  paroi,  reconnaissable  toutefois  a  la  presence  de  deux  noyaux 
cartilagineux  (C,  C).  Les  cellules  cancereuses  polymorphes  et  atypiques,  sonf, 
tassees  en  amas  irreguliers  (A  A'A''A"'),  infdtrant  sans  ordre  les  lacunes  d'un  tissu 
conjonctif  sclerose.  C'est  l'aspect  dit  de  carcinome,  oil  l'epithelium  prolif^re  a 
completement  perdu  son  type  originel. 

generalement  abondant.  Par  places,  dans  ces  amas  epitheliaux  on 
voit  une  orientation  concentrique  des  elements  cellulaires,  et  au  centre 
un  globe  arrondi,  forme  de  cellules  cmboitees  a  la  maniere  des 
ecailles  d'un  oignon,  et  qui  donnent  a  l'examen  les  reactions  colorantes 
de  la  substance  cornee.  Ce  sont  en  somme  des  productions  sem- 
blables  aux  globes  epidermiques  des  epith61iomes  culanes.  Cette 
forme  de  cancer  a  d'abord  6te  decrite  par  Friedlocnder  en  1885,  puis 
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par  nous  en  1886,  et  depuis  nous  en  avons  observe  un  aouveau  cas; 
d'autres  observations  en  onl  etc  pubises,  nolamment  onze  cas  de  Kurt 
Wolf  en  1895  etun  cas  de  Ernsl  en  1896. 

L  epitheliome  atypique  (fig.  25)  est  compose  de  cellules  de  formes 
varices  :  cellules  polyedriqu.es,  grosses  ou  petites,  cellules  angu- 
leuses,  en  raquette,  cellules  geantes  a  plusieurs  noyaux  ;  Ionic-  eee 
formes  cellulaires,  qui  represented  Alteration  epitheliale  porteea  son 
plus  haul  degre,  son  I  irreguliercment  reparLies  dans  les  cavites  en 
forme  de  fentes  ou  d'alv'eoles  d'un  stroma  conjonctif  plus  ou  moins 
epais.  C'esl  la  forme  dite  carcinome  par  la  pluparf  des  auteurs. 

La  frequence  relative  de  ces  diverses  formes  pa  rail  a  peu  pres 
egale,  carsurles45  observations  recentesprecedemmentmentionn.  r.. 
nous  trouvons  J 5  epitheliomes  cylindriques,  15  epitheliomes  paxj- 
menteux  a  globes  cornes  et  15  epitheliomes  polymorphes. 

HlSTOGENESE  ET  POINT  DE  DEPART  DU  CANCER  EPITHELIAL.  —  LeS  trois 

formes  histologiques  que  nous  venons  de  decrire  ont  etc  egalement 
rencontrees  dans  les  cancers  bronchiques  et  dans  les  cancers  pulmo- 
naires.  Ainsi,  dans  nos  observations  personnelles,  des  deux  cancers 
bronchiques  fun  etait  un  epitheliome  pavimenteux  a  globes  cornes, 
l'autre  un  epitheliome  atypique,  et  des  deux  cancers  pulmonaires, 
Tun  egalement  un  epitheliome  pavimenteux  a  globes  cornes,  et  l'autre 
un  epitheliome  cylindrique.  Kurt  Wolf,  sur  8  cancers  pulmonaires 
compte  3  epitheliomes  pavimenteux  a  globes  cornes  et  5  epitheliomes 
polymorphes ;  sur  1 5  cancers  bronchiques,  8  epitheliomes  pavimenteux 
a  globes  cornes,  et  7  epitheliomes  cylindriques. 

Aux  depens  de  quels  elements  cellulaires  epitheliaux  se  fait  done 
le  developpement  du  cancer?  Doit-on  incriminer  I'epithelium  alveo- 
laire  forme  de  cellules  plates  extremement  minces,  ou  le  revctement 
des  canaux  bronchiques,  forme  de  cellules  cylindriques  ciliees,  ou 
encore  les  elements  des  glandes  bronchiques  qui  sont  des  cellules 
glandulaires  muqueuses?  Or,  aucun  des  types  cellulaires  du  cancer  ne 
correspond  exactement  a  Tun  de  ces  types  cellulaires  normaux  du 
poumon. 

Mais  si,  au  lieu  de  considerer  les  epitheliums  normaux  du  poumon, 
nous  etudions  ces  mfimes  epitheliums  tels  qu'ils  se  trouvent  modifies 
dans  les  processus  inflammaloires  et  parliculierement  dans  les 
inflammations  chroniques,  nous  retrouvonsimmedia lenient  l'analogue 
des  types  cellulaires  anormaux  du  cancer.  Pour  prendre  en  exemple 
le  type  le  plus  insolite,  lepifheliome  pavimenteux  a  evolution  cornee, 
nous  trouvons  decrit  dans  nombre  de  cas  d'inflammalion  chronique 
de  la  muqueuse  des  voies  aerienncs,  le  remplapement  de  I'epithelium 
cylindrique  cilie  normal  par  un  epithelium  pavimenteux  a  plusieurs 
couches.  Baraban  (1)  l'a  observe  dans  la  trachee  d  un  supplicie; 

(1)  Baraban,  L'cpithclium  de  la  trachee  el  des  bronches  chez  un  supplicie  (Revue 
medicale  de  I' Est,  1890). 
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■Grawitz  et  Ohloff(l),  aux  points  irrites  par  le  contact  prolong^  d'une 
canule  a  Iracheotomie ;  Griffini  (2)  l'a  signal^  au  pourtour  d'ulce- 
rations  tuberculeuses  de  la  muqueuse  tracheale;  Kurt,  Wolf  l'a 
-constate  dans  les  alterations  dc  ramollisscment  pigmentaire  dc 
la  muqueuse  bronchique  irritee  par  la  propagation  d'inflammations 
chroniques  des  ganglions. 

Voiladonc  mi  type  cellulaire  de  tout  point  analogue  a  celui  dc  ce 
■cancer,  et  qui  se  devcloppe  dans  des  conditions  que  nous  devons 
precisement  incriminer  comme  favorisantes  du  developpement  du 
cancer;  la  metaplasie  epilheliale  marquant  vraisemblablement  un 
premier  stade  des  transformations  cellulaires  dont  le  cancer  sera 
laboutissant.  Ces  metaplasies  epitheliales  sont  du  reste  un  fait 
d'ordre  beaucoup  plus  general;  elles  represented  un  mode  de 
reaction  inflammatoire  des  epitheliums  chroniquement  irrites  et 
peuvent  se  constater  dans  les  inflammations  chroniques  de  toutes 
les  muqueuses  a  revetement  cylindrique,  comme  aussi  des  cancers 
-de  type  egalement  metaplasique  peuvent  etre  observes  dans  toutes  ces 
muqueuses  (vesicule  et  voies  biliaires,  uterus,  voies  urinaires,  etc.). 

De  meme,  nous  avons  constate  au  niveau  des  alveoles,  dans 
la  sclerose  pulmonaire,  des  modifications  semblables  du  revetement 
.alveolaire,  aboutissant  a  la  formation  d'un  epithelium  cubique  ou 
polyedrique  dispose  sur  plusieurs  couches,  et  permettant  de  com- 
prendre  que  lepitheliome  a  globes  cornes  puisse  egalement  se 
developper  aux  depens  de  ce  revetement  (3). 

Ces  transformations  ne  sont  pas  les  seules ;  communement  aussi 
■on  trouve  les  bronches  enflammees,  ou  les  alveoles  scleroses,  tapisses 
•d'un  revetement  cylindrique  non  cilie,  a  noyau  ovo'ide  et  proto- 
plasma  colore ;  on  trouve  aussi  dans  les  alveoles  des  cellules  polyedri- 
-ques  ou  irregulieres  et  subissant  des  modes  divers  de  degeneration. 
De  semblables  lesions  cellulaires  sont  surtout  frequentes  dans  la 
sclerose  avec  dilatation  des  bronches. 

De  telle  sorte  que  Ton  peut  trouver  dans  les  modifications  que 
■subissent  les  epitheliums  du  fait  des  inflammations  chroniques,  des 
exemples  des  divers  types  que  presentent  les  cancers,  et  que  Ton  doit 
admettre  comme  origine  au  developpement  de  ces  diverses  varietes, 
a  la  fois  Perithelium  alveolaire  et  l'epithelium  bronchique,  mais  tous 
•deux  deja  transformes  par  des  alterations  morbides  anterieures. 

Quant  a  l'origine  glandulaire  de  certains  cancers  bronchiques 
admise  par  Birch-Hirschfeld,  par  Ehrich,  elle  etait,  dans  les  fails 
qu'a  decrits  ce  dernier,  rendue  probable  et  par  Textension  plus  rapide 

(1)  Ohloff  (Ernst),  Uebcr  Epithclmetuplasie  und  Krebsbildun^  an  der  Schleim- 
haul  von  Gallenblasc  und  Trachea.  Inaug.  Diss.  Greil'swald,  1891. 

(.2)  Griffini,  ConLriliuzione  alia  patologia  gcnerale  del  LessuLo  cilindrico  (Guz. 
d.  clin.  d.  Torino,  1875). 

(3)  Mbnbtribr,  (lancer  primitif  du  poumon  (Dull.  Soc.  anal.,  1886,  p.  643). 
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dm  cancer  an  niveau  de  la  couche  des  glandes,  el  par  la  presence  de 
mucus  dans  les  alveoles  cancereux. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  cancer  primitif  du  poumon  se  presente 
avec  les  apparences  cliniques  d'une  pneumopathie  chronique  3  evo- 
lution progressive. 

Le  debut  est  le  plus  souvent  insidieux,  ou  masque  par  une  affection 
anterieure,  bronchite  chronique,  emphyseme,  expliquant  dans  une 
certaine  mesure  les  premiers  signes  qui  sonl  surloul  des  signes 
ibnctionnels  :  toux  s6che,  on  avec  expectoration  banale,  essoufflement, 
gene  respiraloire,  douleurs  thoraciques  souvent  qualifiees  de  ne>ralgie 
intercostale.  D'autres  fois  c'est  une  pleuresie  qui  s'inslallc  sournoi  — 
ment  et  dont  la  nature  reelle  ne  sera  r.ev61ee  que  plus  tard,  soil  par 
quelque  particularity  de  l'epanchement,  soil  par  1'adjonction  de 
nouveaux  symptomes. 

A  la  periode  d'etat,  aux  troubles  fonctionnels  se  sonl  joints  les 
signes  physiques  el  des  accidents  de  compression  des  organes  intra- 
thoraciques.  Les  signes  physiques,  quand  ils  ne  sont  pas  ceux  d'un 
epanchemenl  pleural  voilant  Fetal  du  poumon,  sont  des  signes 
d'induration,  de  siege  variable,  mais  Ires  slables,  el  d'accentuation 
progressive.  L(>s  accidents  de  compression  correspondent  au  d6ve- 
loppement  des  adenopathies  dans  le  mediaslin,  et  comme  tels  ils 
participent  du  polymorphisme  symptomatique  propre  a  toutes  les 
tumeurs  qui  se  developpenl  en  cette  region,  exceptionnellement 
riche  en  organes  imporlants. 

Les  signes  vraiment  caracleristiqucs  sont  tardifs,  car  ils  sonl  dus 
surloul  a  I'extension  de  l'infection  cancereuse  amenant  l'apparition 
de  tumeurs  dans  les  regions  exlernes,  regions  ganglionnaires  du 
cou,  de  l'aisselle,  lissus  sous-cutancs,  melastases  osseuses  ou 
viscerales ;  ou  bien  ils  tiennent  au  progres  de  la  lesion  locale 
pulmonaire  qui  s'ulcere,  et  permel  l'elimination  par  les  crachats  de 
parcelles  de  luineur  reconnaissables  a  l'examen  histologique. 

A  la  phase  terminale,  la  cachexie  cancereuse,  les  eedemes.  les 
phlebiles,  les  infections  diverses  locales  entrent  en  scene,  et  ces 
complications  sont  les  causes  les  plus  habituelles  de  la  terminaison 
fatale. 

Pour  la  plupart,  les  symptomes  du  cancer  du  poumon  n'ont  done 
rien  de  special,  sinon  par  leur  groupement,  leur  association  ou  leur 
succession,  et  aussi  par  telles  ou  telles  partieularites  que  nous 
signalerons  en  les  passant  successivement  en  revue. 

Signes  FONCTioA'Niii.s.  —  Les  plus  constants  sont  la  douleur,  la 
dyspnee,  la  toux  et  rexpecloration. 

La  douleur  se  presente  avec  des  cai  acleres  et  une  inlensite  variables, 
lant6l  sourde,  profonde,  continue;  tantol  superficielle  et  diffuse, 
rappelantle  point  de  cole  pleuretique,  ou  d'allurcs  nt'vralgiques  avec 
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paroxysmes  et  irradiations  dans  lcs  coles,  lcs  lombcs,  le  venire,  les 
membres  superieurs,  cc  qui  arrive  surtout  en  cas  tie  compressions 
nervcuses  par  des  masses  ganglionnaires.  D'apres  Walshe  (1),  la 
douleur  serait  propre  au  cancer  primitif  et  manquerait  dans  le 
cancer  secondaire ,  cequi  n'est  pas  constant;  clle  est  toutefois  moins 
prononcee  dans  ce  dernier,  les  noyaux  cancercux  6ta'nthabituellement 
moins  volumineux. 

La  dyspnee,  dont  rintcnsile  varie  dc  1'oppr.ession  simple  jusqu'a 
l'orthopnee,  est  conlinue  ou  par  acces,  et  releve  de  causes  multiples: 
compressions  bronchiques  ou  tracheales,  et  dans  ce  cas  elle  peut 
s'accompagner  d'un  bruit  de  carnage  (Behier) ;  compression  vascu- 
laire  ou  cardiaque,  et  le  malade  presente  un  aspect  cyanolique, 
l'habitus  general  d'un  asystolique ;  ou  encore,  comme  il  arrive  surtout 
dans  les  cancers  secondaires,  avec  diffusion  dans  tout  l'organe  des 
noyaux  neoplasiques,  elle  rappelle  absolument  basphyxie  tuberculeuse 
aigue  de  la  granulie  (Jaccoud).  Enfin  elle  peut  tenir  a  la  presence 
d'un  epanchement  pleural;  c'est  toutefois  un  caractere  habituel  de 
la  dyspnee  du  cancer,  de  persister  sans  attenuation,  alors  que  par 
ponction  on  a  retire  une  quantite  meme  notable  du  liquide  epanche 
dans  la  plevre. 

La  toux  est  un  symptome  precoce ;  elle  revet  souvent  les  caracteres 
do  la  toux  eoqueluchoi'de.  Elle  peut  du  reste  manquer  completement. 
Elle  est  tan  tot  seche  et  tantdt  amene  l'expecloration  de  crachats, 
dont  l'apparence  est  tres  variable. 

Communement,  les  crachats  sont  muqueux,  muco-purulents, 
purulents,  parfois  fetides  ou  gangreneux ;  dans  tous  ces  cas  ils  ne 
fournissent  aucune  indication  sur  la  nature  de  la  lesion.  D'autres 
fois  ils  sont  sanguinolents  ou  sanglants,  et  quoique  non  specifique, 
ce  signe  prend  deja  plus  de  valeur.  Cette  hemoptysie  est  dailleurs 
d'imporlance  variable;  elle  peut  etre  assez  abondante  pour  entrainer 
rapidement  la  mort ;  elle  peut  se  repeter,  tenace,  pendant  un  temps 
tres  long;  trois  mois  dans  un  cas  de  Liouville  (2).  Enfin,  parmi 
les  crachats  sanguinolents,  certains  auraient  une  importance  speciale; 
ainsi  Marshall  Hughes  (3),  puis  Slokes  ont  insiste  sur  une  apparence 
particuliere  des  crachats  «  qui  n'ont  pas  la  viscosite  des  crachats  de 
la  pneumonie  »  et  «  ressemblent  pour  la  couleur  et  la  consistance  a 
une  gelee  de  groseille  noire  »  (Stokes).  Assez  souvent  aussi  ces  crachats 
gelatineux  sont  de  couleur  rouge  ou  rosee.  Mais  ce  ne  sont  les  uns 
et  les  aulres  que  des  signes  de  presomplion  d'autres  lesions  pulmo- 
naires,  les  infarctus  notamment  pouvant  se  traduirepar  une  expecto- 
ration scmblable.  Tandis  que  l'examen  histologique  des  crachats 

(1)  Walshe,  The  physical  diagnos.  of  diseases  of  the  lungs.  London,  1843.  — 
lhc  nature  and  treatment  of  cancer,  1846. 

(2)  Liouville,  in  Du  cancer  pulmonaire,  par  Camo  Addon.  Th.  de  Paris,  1873. 

(3)  Marshall  Hughes,  Guy's  Hosp.  Hep.,  1841. 
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permel  en  certains  cas,  rares  il  esl  vrai,  un  diagnostic  assure,  en  y 
montrant  la  presence,  de  parceUes  detachers  de  la  tumeur.  G'esl 
surtout  dans  les  crachats  hemorragiques  qu'on  a  chance  d'en  ren- 
contrer,  et  parfois  on  fragments  visible*,  blanchatres,  cylindriques, 
semblables  a  de  petits  rnorceaux  de  vermicelle,  et  que  le  microscope 
montre  composes  de  cellules  epitheliales  agglomcrees.  Cette  consta- 
tation  nous  permit  clans  un  cas  de  porter  le  diagnostic  quatre  mois 
avant  la  mort  du  malade,  et  a  un  moment  oil  n'etail  encore  apparu 
aucun  autre  signc  caracteristique.  Elle  a  ete  faite  egalement  avec 
succes  par  Lancereaux,  Hampeln,  Ehrich,  Betschart,  Claisse  (1),  etc. 
D'ailleurs  l'examen  histologique  permet  en  outre,  ainsi  que  nous 
avons  pu  le  faire  une  autre  ibis  (il  s'agissait  alors  d'un  cancer  secon- 
dare), de  reconnaitre  la  coexistence  du  cancer  et  de  la  tuberculose 
dans  le  cas  oil  les  deux  affections  sont  combinees  (2).  II  ne  devra 
done  jamais  etre  neglige. 

Signes  physiques.  —  L'inspection  peut  deja  faire  soupconner  la 
presence  d'une  tumeur  intrafhoracique  quand  on  trouve,  en  mdme 
temps  que  des  dilatations  veineuses  superficielles,  une  asvmetrie 
notable  du  thorax,  Fampliation  de  tout  un  cote  (Behier)  ou  une 
voussure  circonscrite  avec  ecartement  des  espaces  intercostaux. 
Encore  ces  signes  tiennent-ils  plus  souvent  a  la  presence  d'un  6pan- 
ehement  pleural,  qua  la  tumeur  elle-meme.  Dautres  fois  la  paroi 
est  au  contraire  relractee,  et  Stokes  a  signale  l'affaissement  de  la 
region  du  sommet.  Enfin  dans  quelques  cas  la  paroi  est  envahie  et  la 
tumeur  fait  saillie  sous  la  peau. 

Les  signes  dus  au  cancer  sont  des  signes  d'induration  et  d'imper- 
meabilisalion  du  parenchyme,  ils  ne  different  que  par  des  nuances  de 
ceux  que  delerminent  toutes  les  autres  condensations  du  poumon.  La 
matite  en  cas  de  cancer  est  partieulierement  dure,  sans  elasticity ; 
e'est  done  Surtout  la  sensation  tactile  a  laquelle  il  faut  attacher  de 
Timportance.  La  matite  est  fixe,  ou  du  moins  elle  augmente  graduel- 
lement  d'etendue  sans  jamais  retroceder.  Les  vibrations  vocales  sont 
transmises  avec  cxageraUon,  et  la  masse  neoplasique  transmet 
egalement  bien  les  baltements  du  coeur,  quand  elle  est  en  contact 
avec  lui,  de  telle  sorte  qu'on  peut  trouvcr  soit  une  zone  exagerement 
elendue  oil  se  percoivent  les  baftements  du  coeur,  soit  deux  centres 
de  battements,  synchrones  et  pouvant  faire  penser  a  une  tumeur 
anevrysmale. 

Les  signes  d'auscultation  sont :  la  diminution  graduelle  du  murmure 
vesiculaire,  sans  rales,  et  des  souffles  de  tons  degres  d  int  ensile  et  de 

(1)  Hampeln,  Les  crachats  dans  le  cancer  du  poumon  [Zcilschr.  fur  hi  in.  Med., 
t.  XXXII).  —  Betschart  (Erasmus),  Ueberdie  Diagnose  maligner  Lungentumoren 
aus  dem  Sputum  (Virchow's  Archiv,  1895).  —  Claisse,  Diagnostic  prccoce  du 
cancer  du  poumon  par  ttStude  histologique  des  crachats  [Bull,  de  la  Soc.  mod.  des 
hap.,  janvicr  1899). 

2  Menetbibr,  liiill.  de  la  Soc.  mid.  des  hop..  19  janvier  1890. 
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timbre,  soit  simples,  soil  tubaires,  soil  caverneux  on  amphoriques, 
soil  enfin  a  timbre  pleur^tique.  Les  bruits  humides,  rales  varies, 
tiennent  habituellement  a  des  lesions  surajoutees,  bronchite,  broncho- 
pneumonie,  bronchicctasies. 

La  caverne  cancereuse,  quand  elle  est  superficielle,  donne  exacte- 
nient  les  meraes  signes  que  toute  autre  cavite  pulmonairc. 

SlGNES  DUS  A  LA  COMPRESSION  DES  ORGANES  TNTRATIIORACIQUES.  —  CeS 

svmptdmes  se  rencontrent  dans  le  cancer  dupoumon,  cxactement  les 
memes  que  dans  les  tumours  du  mediastin,  et  ont  recllement  pour 
causes  des  tumeurs  du  mediastin,  e'est-a-dire  les  adenopathies 
eancereuses  p6ribronchiques,  peritracheales,  pericesophagiennes,  etc. 

La  compression  porte  sur  les  vaisseaux,  les  veines  et  particuliere- 
ment  la  veine  cave  superieure.  Elle  se  traduit  par  un  cedeme  sus- 
diaphragmatique  interessant  la  tete,  le  cou,  les  membres  superieurs 
et  le  thorax,  et  s'arretant  assez  brusquement  au-dessous  des  dernieres 
cotes,  d'oii  un  contraste  etrange  entre  la  maigreur  cachectique  de  la 
moilie  inferieure  du  corps,  et  la  bouffissure  blafarde  des  parties 
superieures.  D'ailleurs  la  compression  peut  n'interesser  qu'une  des 
branches  d'origine  de  la  veine  cave,  et  Fcedeme  est  alors  unilateral ; 
il  peut  raerae  elre  plus  limits,  se  borner  a  la  face,  a  un  seul  bras.  II 
va  de  soi  que  Fcederae  indique  simplement  Fobstacle  circulatoire,  et 
que  sa  cause  peut  etre  aussi  bien  une  thrombose  ou  l'envahissement 
des  veines  par  le  cancer.  A  la  longue,  l'cedeme  diminue,  et  Ton  voit 
s'etablir  une  circulation  collaterale  complementaire,  apparente  dans 
la  dilatation  des  veines  sous-cutanees  du  thorax. 

La  compression  du  cceur,  et  surtout  des  oreillettes,  amene  des 
accidents  asystoliques  (Ebstein,  Boix).  A  la  compression  arterielle 
on  devra  attribucr  rinegalile  des  deux  pouls  radiaux  constat6e  par 
Stokes  et  par  Moizard  (1). 

Tous  les  nerfs  en  contact  avec  les  tumeurs  et  les  chaines  ganglion- 
naires  hypertrophiees,  traduisent  leur  souffrance  :  le  pneumogas- 
tricme  par  la  dyspnee,  la  toux,  les  vomissements  [(B6hier,  Darolles), 
la  frequence  extreme  du  pouls  (Peter)  ;  les  recurrents  par  la 
♦  lysphonie  ou  Faphonie;  le  phrenique,  les  intercostaux,  le  plexus 
brachial,  par  des  douleurs  nevralgiques  ;  le  grand  sympathique  par 
lies  ph('nomenes  pupillaires. 

La  compression  de  la  trachee  ou  des  grosses  bronches  se  mani- 
feste,  outre  les  troubles  fonctionnels  dyspneiques,  par  du  souffle,  un 
bruit  de  cornage  (Behier),  un  sifflement  striduleux.  La  compression 
<le  l'cesophage  est  rare  ;  Jaccoud  a  signale  la  dysphagie. 

Signes  fournis  par  les  adenopathies  externes  et  les  mi':tastases. 
—  L'extension  du  cancer  suivant  les  voics  lymphatiques  entrame, 
geiieialement  a  une  p6riode  avancee,  mais  parfois  d'une  manierc 

(1)  MoiZAnn,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1875. 
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relativement  precoce,  I'apparition  ,1.  tumeurs  dans  les  re-ions  gan-i 
ghonnaires  externes,  G'est  la  un  signe  de  grande  valeur  el  sur  Iequel 
Beh.er  a  parliculieremenl  insist.  Pour  lui,  il  est  surtoul  caracteris- 
tique  quand  1  adenopathie  siege  dans  la  r6gioo  sus-clavieulaire  et  a  la 
partie  mlero-interne  de  celte  region,  dans  Tangle  forme  parle  sterno- 
masloidien  el  In  clavicule.  Ilyatantdt  un  seul,  tantdt  plusieurs  gan- 
glions interesses;  ils  sont  durs,  extrSmement  durs,  et  generalement 
pen  douloureux.  Quand  les  ganglions  sonl  pen  apparenls,  situes 
proCondement  derriere  la  clavicule,  ils  sonl  bien  mis  en  evidence,  en 
faisant  faire  au  malade  un  effort  de  loux  ou  d'expiration  (Jaccoud  . 

Les  adenopathies  sus-claviculaires  du  cancer  du  poumon  se  mon- 
trent  tantdt  a  droite,  lant&t  a  gauche,  generalemenl  en  rapporl  avec 
le  siege  du  cancer,  et  ne  presentent  pas  en  tout  cas  la  predilection 
pour  le  cote  gauche  signalee  par  Troisier  pour  les  adenopathies  h 
distance  des  cancers  de  1'abdomen,  car  elles  nerelevenl  pas,  commj 
res  dernieres,  d'une  infection  transmise  par  le  canal  thoracique. 

Les  ganglions  axillaires  sont  souvent  aussi  interesses. 

Quant  aux  adenopathies  abdominales,  si  elles  se  rencontrenl  assel 
l'requemment  dans  les  autopsies,  elles  ne  se  traduisentpasen  clinique 
par  des  symptdmcs  particulicrs. 

Des  metastases  resultant  de  l'infeclion  sanguine  par  les  cellules 
neoplasiques,  le  plus  grand  nombre  restent  absolument  silencieusej 
pendant  la  vie;  quelcpies-unes,  enraison  de  leur  siege  superficies 
sous  la  peau  ou  dans  les  masses  musculaires,  viennent  aider  au  dia- 
gnostic ;  d'autres,  au  contraire,  se  traduisanl  par  des  accidents  sans 
relation  apparente  avec  line  affection  thoracique,  ont  pu  legarer 
completement,  tellesles  observations  de  Moriggia  (l),de  Kurt  Wolf, 
oil  une  mctaslase  cerebrale  fit  porter  le  diagnostic  de  lumeur  du 
cerveau,  tels  les  cas  oil  Tenvahissement  de  la  colonne  vertebrale 
produisitdes  symptomes  de  paraplegie  douloureuse  par  compression 
de  la  moelle  (Ehrich). 

Sympt6mes  generaux.  —  La  cachexie  cancereuse  peut  manquer 
dans  le  cancer  du  poumon,  particulierement  dans  les  formes  rapidea 
oil  revolution  se  trouve  abregee  ;  la  lesion,  par  son  siege,  determi- 
nant des  accidents  immediatement  graves.  Parmi  les  signes  habituels 
de  cachexie,  la  teinte  jaune-paille  n'est  pas  un  phenomene  constant^ 
ni  meme  frequent.  A  une  phase  avancee,  surviennentdes  cedemesdrs 
parties  derives,  des  accidents  phlebiliques. 

La  fievre  est  assez  souvent  observed;  elle  tient  aux  frequentes 
infections  secondaires  qui  s'observent  ici,  comme  dans  toutes  les 
affections  chroniques  de  l'appareil  broncho-pulmonaire.  Ce  sont  des 
infections  d'ordre  banal,  tenant  a  la  penetration  des  microbes  buc- 
caux,  suppurations  bronchiques  ou  bronchicctasiques ;  broncho- 
• 

(1)  Moiugoia,  Rivista  clin.  di  Bologna,  1873. 
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pneumonies  aigues,  subaigufis  ou  chroniques ;  gangrene  pulmo- 
nale; suppurations  pleurales.  Dans  une  de  nos  observations,  la 
suppuration  pleuralc  au  voisinage  du  cancer  etait  due  a  une  infec- 
tion streptococcique.  La  tuberculose  enfin  peut,  elle  aussi,  etre 
cause  de  la  fievre  chez  les  canccrcux. 

MARCHE.  —  La  marchc  est  chronique,  progressive,  sans 
remissions. 

On  a  decrit  sous  le  nom  de  cancer  aigu  du  poumon  des  faits  a  evo- 
lution symptomatique  rapide  (Herard  et  Cornil,  Darolles)  qui  ne 
nous  semblent  pourtant  pas  meriter  cetle  epithete  d'aigus  qu'on 
leur  donne ;  car  dans  ces  observations,  si  les  accidents  graves,  puis 
mortels,  out  evolue  avec  rapidile,  il  n'est  nullement  prouve  que  la 
lesion  cancereuse  meme  ait  suivi  cetle  marche.  Ou  plutot,  ces  fails 
sont  de  deux  sortes;  dans  les  uns,  ou  il  s'agit  bien  de  cancer 
primilif,  ce  sont  des  accidents  febriles  d'infection  surajoutee  qui  ont 
entraine  la  mort  a  un  moment  oil  le  cancer  ne  s'etait  pas  encore 
revele  par  des  symplomes  importants  et  sans  que  le  neoplasme  ait 
en  quoi  que  ce  soil  participe  au  processus  aigu.  Quant  aux  autres, 
ils  appartiennent  a  Thistoire  du  cancer  secondaire  du  poumon;  ce 
sont  des  generalisations  pulmonaires  tres  diffuses  d'elements  cance- 
reux  venus  par  voie  vasculaire  d'un  autre  organe  primitivement 
alleint,  la  multiplicity  des  noyaux  metastaliques  ayant  suffi,  des  le 
debul  de  leur  developpemenl  et  malgre  leurs  petiles  dimensions,  a 
entrainer  des  accidents  aspbyxiques  rapidement  mortels. 

DUREE.  —  La  duree  est  de  Irois  a  neuf  mois,  un  an,  deux  ans  au 
plus.  Des  symplomes  d'affection  thoracique  chronique  peuvent  tou- 
tefois  etre  signales  un  temps  beaucoup  plus  long  avant  la  lermi- 
naison  falale,  dans  les  cas  ou  le  cancer  se  developpe  aux  depens 
d  une  inflammation  chronique  anterieure. 

Comme  duree  exceplionnellement  courte,  cilons  une  observation 
de  Jaccoud,  ou  il  ne  s'ecoula  pas  plus  de  dix  jours  entre  les  premiers 
symptomes  pergus  et  la  terminaison  fatale. 

TERMINAISONS.  —  La  mort  est  la  terminaison  constante  du 
cancer  du  poumon.  Elle  survient  soil  graduellement  par  epuisement 
et  cachexie,  soit  par  asphyxie  progressive  tenant  a  Pentrave  respira- 
toire  ou  delerminee  par  des  accidents  asystoliques  ;  le  plus  souvent 
le  malade  est  emporl6  par  une  infection  secondaire,  bronchite 
felide,  pneumonie  ou  broncho-pneumonie,  gangrene,  suppuration 
pulmonaire  ou  pleurale. 

La  mort  peul  encore  se  produire  dans  le  coma,  precede  durant 
quelqucs  jours  de  troubles  inlellectuels,  accidents  atlribues  par 
Jaccoud  a  une  hydropisie  ventriculaire  d'ordre  cachcclique.  On  peut 
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observer  la  mort  subite,  par  obstruction  de  I'art&re  pulmonaire 
(Stokes),  par  h^morragie  intrapleurale  (Cailliot)  (1),  par  hemoptysie 

(Berewidge)  (2). 

Dans  un  cas  nous  ;ivons  cm  devoir  attribuer  la  syncope  terminal^ 
a  la  compression  du  pneumogasLrique  par  les  ganglions  degeneres. 

FORMES.  —  La  multiplicity  et  la  contingence  des  symptdmes 
expliquent  que  malgre  la  rarcte  de  la  maladie,  les  formes  cliniques 
du  cancer  da  poumon  soient  nombreusi >s. 

On  peut  neanmoins  ranger  la  pluparl  des  fails  sons  frois  types 
principaux  : 

1°  Le  cancer  affecte  les  allures  d'une  pneumopathie  chroniquej 
ressemblant  •  soit  a  une  bronchitc,  soit  a  une  tuberculose  avec  ou 
sans  cavernes,  soit  a  la  scl6rose  pulmonaire,  a  la  bronchiectasie.  Ce 
sonl  la  en  effet  des  diagnostics  frequemment  portes,  et  qui  souvenl 
n'ont  ete  rectifies  que  par  la  verification  anatomique, 

2°  Ou  bien  ce  sont  des  symptdmes  d'affection  pleurale  qui  domi- 
nent'(3).  Pendant  la  plus  grande  partie  de  son  evolution,  le  cancer 
pulmonaire  peut  etre  en  effet  masque  par  un  epanchement  pleural, 
a  liquide  soit  sercux,  ce  qui  rend  le  diagnostic  incertain,  soit  hemor- 
ragique,  parfois  d'abord  sereux  et  ensuite  hemorragique ;  nous 
reviendrons  sur  ces  faits  a  propos  du  cancer  de  la  plevre. 

Mais  la  forme  pleuretique  du  cancer  du  poumon  n'est  pas  toujours 
due  a  la  presence  d'un  epanchement  pleural;  et  avec  des  signes 
physiques  qui  semblent  indiquer  une  grande  quantite  de  liquide,  on 
voit  la  ponction  rester  seche  ou  n'amener  qu'un  peu  de  sang.  Dans 
ces  cas  les  signes  d'epanchement  sont  dus  uniquement  a  la  masse 
neoplasique;  cela  se  voit  surlout  avec  les  grosses  tumeurs,  de  lissu 
moil,  et  plutof  dans  les  cancers  de  nature  conjonctive. 

3°  Ouand  les  phenomenes  de  compression  dominent,  la  physio- 
nomie  de  l'affection  est  celle  de  toules  les  tumeurs  du  mediastin. 

La  predominance  de  tels  ou  tels  sympt6mes  peut  permettre  en 
outre  de  distinguer  quelques  aulres  formes,  notamment  les  formes 
ganglionnaire,  hemoptoi'que,  suffocante,  et  celles  ou  une  metastase 
cerelu-ale  fit  porter  le  diagnostic  de  tumeur  du  cerveau  (Moriggia, 
Kurt  Wolf),  ou  l'envahissement  de  la  colonne  vert6brale  produisil 
des  accidents  de  paraplegie  douloureuse  par  compression  de  la 
moelle  (Ehrich). 

Quant  a  pouvoir  decrire  des  formes  cliniques  correspondanl  exac- 
tement  aux  formes  analomiques  que  nous  avons  admises  :  cancer 

(1)  Cailliot,  Th.  dc  SLrasbourg,  1823. 
(2i  Berewidge,  Med.  Press,  1869. 

(3)  Chauvaik,  De  la  forme  pleuretique  sans  epanehement  du  cancer  du  poumon. 
Th.  de  Paris,  1896.  —  Milian,  Contribution  a  1'etude  de  la  forme  pleuretique  dur<! 
cancer  du  poumon  {Revue  des  maladies  cancereuses,  1896). 
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des  bronches  eL  cancer  pulmonaire,  si  theoriquement  il  semble  que- 
le  premier  doive  surtout  se  traduire  par  des  signes  dc  slenose  bron- 
chique  el  de  tumeur  mediasline  ou  juxta-mediasline,  lc  second  par 
des  signes  de  lumeur  pulmonaire  distante  du  hile  et  du  mediaslin  eL 
sans  phenomenes  de  compression  notables,  il  se  trouve  qu'en  faitr 
les  observations  rapportees  des  uns  et  des  aulresne  pcrmettent  pas 
unc  semblable  distinction.  Cela  se  comprend,  car  dans  tout  cancer 
du  poumonles  adenopathies  du  hile  sont  frequentes,  qui  peuvent  en 
comprimant  les  bronches  donner  exactement  les  m6mes  symptdmes 
de  stenose  qu'un  cancer  primitivement  bronchiquc ;  et  d'autre  part,, 
le  cancer  bronchique  donnera  eventuellement  des  signes  physiques 
de  lesion  pulmonaire  siegeant  loin  du  hile,  soil  en  produisant  la 
bronchiectasie  avec  dilatations  suppurantes,  soil  en  determinant  la 
production  de  noyaux  metastatiques  seconclaires. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  cancer  du  poumon  n'a  qu'un  signe  pathogno- 
monique,  la  constatation  de  produits  neoplasiques  dans  lescrachats. 
Des  signes  de  grande  valeur  sont  les  adenopathies  et  les  tumeurs 
externes.  Ouant  a  lous  les  aulres  symptomes,  ils  ne  prennent  de 
signification  que  par  leur  groupement  et  leur  evolution. 

La  constatation  des  adenopathies  sus-claviculaires  au  cours  d'une 
pneumopathie,  d'une  affection  chronique  intrathoracique,  doit 
evidemment  faire  penser  au  cancer;  encore  faut-il  se  souvenir  que 
Jaccoud  a  montre  que  ni  le  siege  ni  la  consislance  des  ganglions 
inleresses  ne  permettaient  une  affirmation  absolue  du  diagnostic 
cancer,  la  tuberculose  pouvant  se  presenter  exactement  avec  les- 
memes  apparences.  Et,  d'autre  part,  nous  savons  depuis  les  travaux 
de  Troisier,  de  Belin  (1),  que  le  cancer  pulmonaire  n'est  pas  seul  a 
provoquer  ces  adenopathies,  mais  que  tons  les  cancers  abdominaux 
peuvent  en  determiner  de  semblables,  au  cote  gauche  du  cou  tout 
au  moins. 

La  tuberculose  sous  toutes  ses  formes  peut  prater  confusion  i 
formes  aigues  avec  le  cancer  a  generalisation  diffuse  ;  phtisie  chro- 
nique avec  le  cancer  a  forme  ulcereuse.  Toutefois,  la  marche  du 
cancer  est  constamment  progressive,  la  tuberculose  presente  des 
remissions;. la  localisation  au  sommet,  constante  dans  la  tubercu- 
lose, ne  se  rencontre  dans  le  cancer  que  dans  un  tiers  ou  un  quart 
jies  cas  ;  enfin  l'examcn  des  crachats  est  de  haute  valeur,  et  nous 
avons  vu  qu'il  nous  avait  permis  de  porter  le  diagnostic  de  tubercu- 
lose et  de  cancer  evoluant  simultanement  dans  un  meme  poumon. 

Les  pneumopathies  cbroniques  non  tuberculeuses,  scleroses  pul- 
monaires,  bronchieclasies,  kystes  hydatiques,  sont  dun  diagnostic 

Troisier,  Bull,  de  la  Soc.  med.  des  hop.,  1886,18S.s,  1897.  —  Arch.  gin.  de 
medecme,  1889,  1893.  -  Belim  (J.),  Des  adci.opaLhies  a  distance  dans  lc  cancer 
visceral.  Th.  dc  Paris,  1888. 
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plus  difficile  ;  on  s'appuiera  surtout  sur  la  longue  duree  de  ces  attec- 
Lions,  avec  conservation  prolongee  d'un  efaf  general  salisfaisant. 

L'epreuvcdu  IraiLemenL  specilique  sera  utile  pour  differencier  les 
lesions  syphilitiques  de  la  trachee,  des  broaches,  du  pouinon  ;  el  l'em- 
ploi  de  Tiodure  de  potassium  devra  rend  re  le  meme  service  dans  les  I 
cas  (res  rares  d'aclinomycose  pulmonairc  pouvant  prefer  a  confusion. 

Dans  les  formes  pleur6tiques,  la  ponction  pcrmcftra  de  reconnaitre 
avec  certitude  si  Ton  a  affaire  a  une  tumeur  prescntant  faussement 
des  signes  d'epanchement,  ou,  si  elle  donne  issue  a  du  liquide,  de 
juger  de  la  nature  de  la  lesion  par  les  caraclercs  de  I'epanchcmcnt. 
Dans  la  pleuresie  cancereuse,  le  point  de  cole  est  plus  intense  ef  plus 
persistant,  I'epanchemenl  est  plus  rapide,  se  reforme  plus  vile  apres 
la  ponction;  les  signes  physiques  persistent  souvent  apres  la  ponc- 
tion, el  la  dyspnee  n'est  pas  atlenuee  par  l'extraclion  du  liquide.  Ce  ... 
liquide  est  souvent  teinle  de  sang,  il  peut  a  I'examen  renfermer  des 
cellules  cancereuses ;  enfin  l'inoculation  du  liquide  pourra  etre  ulilis6e 
pourdepister  la  tuberculose  chronique  de  la  plevre.  Seulement,  si  Ton 
peut  arriver  ainsi  au  diagnostic  de  pleuresie  cancereuse,  il  n'est  guere 
possible  de  reconnaitre  s'il  s'agit  d'un  cancer  primitif  de  la  plevre, 
ou  d'un  cancer  du  pouinon  env/ahissant  sccondairement  la  plevre. 

Dans  les  formes  ou  predominent  les  symplomes  de  compression, 
le  diagnostic  est  a  faire  avec  toules  les  tumours  du  mediaslin,  ane-J 
vrysmes,  adenopathies  malignes,  adenie,  lumeurs  du  thymus,  etc. 
Les  unes  presenfent  des  symptomes  speciaux,  troubles  vasculaires, ... 
alterations  sanguines,  qui  pourront  cHre  utilises,  mais  on  devra  sur- 
tout tenir  grand  compte  de  la  topographie  des  signes  physiques,  de 
la  presence  ou  de  rabsence  des  signes  indiquant  la  participation  au 
processus  de  1'appareil  broncho-pulmbnaire. 

Nous  n'insislerons  pas  sur  les  errcurs  qui  peuvent  tenir  aux  pre- 
dominances symplomaliques,  mettant  au  premier  plan  l'alteration 
d'organes  secondairemcnt  interesses  par  le  cancer,  et  masquant  par 
la-meme  les  signes  de  l1  affection  primitive. 

PRONOSTIC.  — Le  pronostic,  comme  pour  tout  (Miner  visceral, 
est  d1  une  gravity  absolue,  et  c'est  en  outre  line  forme  de  cancer  a 
evolution  particulieremenl  rapide. 

TRAITEMENT.  —  La  therapeutique  est  radicalement  impuissanle 
A  combaltre  revolution  du  cancer  du  poumon.  Elle  doit  se  borner  a 
un  r6le  purement  pallia tif :  combaltre  les  phenomfenes  douloureux 
par  les  hypnotiques  et  les  analg6siques,  la  morphine  en  injections 
sous-cutanees  ;  atlenuer  les  accidents  dyspneiques  par  la  ponctioM 
•dans  les  cas  oil  1'epanchement  pleural  en  est  cause  ;  par  1  ether; 
l'oxygene,  les  revulsifs  dans  lesautres  cas  ;  diminuer  ou  prevenir  les 
suppurations  bronehiques  par  l'antiscpsie  des  voies  superieures  et 
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les  balsamiques,  cL  enfin  sotitenir  an  tan  i.  (|ne  possible  les  forces  du 
omalade  par  les  toniques  et  1'alimenLaLion. 

Cancer  de  nature  conjunctive  (sarcome). 

Les  sarcomes  du  poumon  sonL  des  tumeurs  rares  qui  n'ont  pu 
etre  distinguees  des  Lumeurs  epitheliales  que  grace  aux  progrfes  de  la 
technique  histologique,  eL  se  frrouvent  souvent  encore  confondues 
dans  une  description  commune,  bien  que  leur  histoire  se  precise  par 
un  certain  nombre  de  particularises,  non  seulemenL  anatomiques, 
mais  aussi  sympLomatiques,  justifiant  une  description  separee.  Une 
des  premieres  observations  en  est  celle  de  Poisson  et  Robin  en  1856; 
nous  citerons  egalement  les  travaux  de  Lancereaux,  de  Demange,  de 
Fuchs,  de  Hildebrand,  de  Spillmann  et  Haushalter,  les  observations 
recentes  de  Walch  (1),  de  Ferrand,  de  Reymond,  de.  Milian  et  Ber- 
nard, et  la  these  de  Dunan. 

ETIOLOGIE.  —  La  frequence  relative  du  cancer  conjonctif  par 
rapport  au  cancer  epithelial  serait,  d'apres  Fuchs,  dans  la  proportion 
de  1  a  7,  et  par  rapport  a  la  mortalite  generale  elle  s'eleverait  a 
0,009  p.  100  des  autopsies.  Au  reste  il  est  assez  malaise  de  savoir, 
pour  certaines  observations,  dans  quelle  mesure  on  est  autorise  a  les 
ranger  dans  les  sarcomes,  neoplasies  vraies  des  tissus  conjonctifs, 
ou  a  les  considerer  comme  produits  defections  non  connues  ounon 
reconnues ;  tels  par  exemple  les  faits  decrits  par  Hurting  et  Hesse, 
chez  les  mineurs  du  Schneeberg,  comme  lymphosarcomes  primitifs 
du  poumon,  et  dont  la  frequence,  sur  une  population  pourtant  res- 
ireinte,  depasse  de  beaucoup  le  chiffre  total  de  toutes  les  tumeurs 
sarcomateuses  du  poumon,  decrites  par  ailleurs  dans  l'ensemble  de 
la  litlerature.  Ces  dernieres  ne  depassent  guere  une  quarantaine 
d'observations,  et  d'apres  Haerting  et  Hesse,  le  mal  des  mineurs  aurait, 
sur  une  population  d'environ  650  ouvriers,  tue  de  1869  a  1877 
150  personnes.  Ledoutepeut  s'appliquera  d'autresfaits  egalement,  et 
seconcoit,  la  caracteristique  meme  histologique  du  sarcome  n'ayant 
jamais  qu'une  precision  relative,  vu  l'analogie  de  son  tissu  avec  ceux 
des  proliferations  conjonctives  inllammatoires.  Comme  preuve,  il 
nous  suffira  de  citer  les  tumeurs  actinomycosiques,  consider'ees 
comme  sarcomateuses  jusqu'au  jour  oil  fut  connue  leur  cause  patho- 
gene.  Cos  reserves  faites,  etutilisant,  outre  les  faits  reunis  par  Fuchs 
et  par  Hildebrand,  quelques  observations  recentes  pour  nous  fournir 
des  donnees  stalistiques,  nous  trouvons,  relativement  au  sexc,  une 
frequence  P^s  grande  chez  Fhomme:  12  hommes  contre  8  femmes; 
comme  ago,  et  contrairement  an  cancer  epithelial,  le  plus  grand 
nombre  sobscrvent  avant  quarantc  ans,  repartis  de  la  maniere  sui- 
(t)  Walch,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1893. 
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vanLe  :  avant  vingt  ans,  3  cas;  de  vingt  a  trenle  ans,  7  ;  de  trente  a 
quarante  ans,  A;  do  quaranlc  a  cinquante  ans,  2;  au-dessus  de 
soixante  ans,  A. 

Les  causes  a  invoquer  dans  le  developpement  du  sarcome  pulmo- 
naire  sont  bien  peu  precises  ;  les  observations  n'indiqucnt  pas 
d'influence  hereditaire;  dans  un  cas  de  Hildebrand  cxislait  une 
tubereulose  anterieure ;  unemaladede  Ferrand  presenta  les  premiers 
symptdmesde son  mal  au  coursd'une  grosscsse.  Les  faitsde  Hserting 
et  de  Hesse  onL  ete  interprets  par  ccsauleurs  comme  imputables  I 
Taction  pathogene  des  poussieres  de  minerai  de  cobalt  arsenical  ;  et 
de  fait  la  maladie  a  ete  observee  seulemenl  chez  des  sujels  sourais 
pendant  tres  longtemps  a  l'lnhalation  de  ces  poussieres. 

Dans  une  observation  recente,  Milian  et  Bernard  ont  signale  des 
microbes  morphologiquement  semblablesau  bacille  du  charbon,  mais 
dont  ils  n'ont  pas  indique  la  valeur  pathogene. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  sarcome  du  poumon,  contrai- 
rement  a  repitheliome,  se  developpe  beaucoup  plus  souvent  a  gauclie 
qu'a  droite ;  sur  20  observations,  nous  trouvons  en  effet  16  fois  le 
siege  du  cancer  du  col6  gauche,  3  l'ois  a  droite,  et  une  fois  il  est  con- 
side^  comme  double.  D'apres  Fuchs,  a  gauche  le  lobe  inferieur,  a 
droite  le  lobe  superieur  seraient  plus  frequemment  atteints;  mais 
souvent  aussi,  au  moment  de  l'autopsie,  on  constate  que  la  lesion  a 
envahi  tout  un  poumon.  Gar  le  sarcome  se  presente  habituellement 
sous  forme  de  volumineuses  tumeurs  solitaires,  bien  limitees  du  tissu 
pulmonaire  reste  sain,  remplissant  tout  un  cote  de  la  poitrine  et 
parfois  debordant  du  cot6  oppose.  Par  leur  seul  volume,  ces  tumeurs 
sont  capables  de  determiner  une  ampliation  du  thorax,  comparable 
a  celle  des  grands  6panchernents  pleuraux,  de  deplacer  les  organes 
du  mediastin  et  le  coeur,  (pie  Ton  a  pu  voir  refoule  tout  entier  du  cote 
droit  de  la  poitrine.  Ce  sont  done  des  tumeurs  beaucoup  plus  volu- 
mineuses que  les  epitheliomas  ;  ainsi  Spillmann  et  Haushalter  ont  vu 
un  sarcome  kystique  du  poumon  gauche  mesurant  28  centimetres 
sur  17  et  pesant  3950  grammes;  Reymond  rapporte  le  poids  de 
2300  grammes;  il  est  vrai  que  sa  tumour  renfermait  une  poche  de  un 
litre  de  sang;  dans  l'observation  de  Ferrand  il  s'agissait  dune  masse 
c6r6briforme  pesant  1 800  grammes. 

Leur  tissu  est  egalement  plus  mou,  plus  blanc,  plus  succulent,  plus 
encephalo'ide  en  un  mot. 

Dans  quelques  cas  toutefois,  ou  la  tumeur  constituait  plulot  une 
surprise  d'autopsie,  il  s'agissait  de  masses  petites  et  dures,  peut-etre 
encore  au  debut  de  leur  evolution.  Rares  aussi  sont  les  faits  de  noyaux. 
sarcomateux  dissemines. 

Les  metastases  sont  moins  frequentcs  que  dans  L'epitheliome ;  les 
ganglions  cependant  sont  a  peu  pres  constamment  degeneres,  gan- 
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glions  du  bile,  du  mediastin,  de  l'abdomcn,  de  I'aisselle.  On  a  signale 
la  propagation  a  la  plevre,  au  pericarde  (Reymond),  aux  oreilletles 
(Blumenthal)  (1),  au  foie,  a  la  rale,  a  la  colonne  verlebrale  avec  com- 
pression de  la  moelle  (Milian  et  Bernard),  a  la  paroi  Ihoracique  avec 
tumeur  dans  I'aisselle  (Blumenthal). 

Comme  lesions  associees,  on  trouve  habituellement  le  poumon 
retracle  et  comprint  en  atelectasie  complete;  frequemmenl  des 
innammations  inl'ecticuses  bronchiques,  broncho-pulmonaires  ou 
pleurales  ;  Walch  a  observe  une  pleurite  suppuree  a  pneumocoques- 
Demange  une  thrombose  de  1'artere  pulmonaire. 

Les  types  histologiques  du  sarcome  du  poumon  sont  les  suivants  • 
le  sarcome  a  cellules  fusiformes  est  le  plus  frequent ;  sur  seize  obser- 
vations avec  details  histologiques  suffisants,  nous  le  comptons 
hint  fois ;  vient  ensuite  le  sarcome  a  cellules  rondes  avec  quatre  obser- 
vations ;  trois  faits  de  lymphosarcome  et  un  de  myxosarcome 

En  outre  de  ces  formes  de  sarcome  qui  represented  les  neoplasies 
du  tissu  conjonctif  ordinaire  et  des  tissus  ganglionnaires,  nous 
devons  mentionner  quelques  autres  formes  plus  rares  de  tumeurs 
malignes  des  autres  varietes  de  tissus  conjonctifs :  les  chondromes 
signales  par  Virchow,  Laboulbene  (2),  Lesser  (3)  et  par  Churton(4)' 
qui  a  vu  un  enchondrome  du  poumon  avec  tumeurs  secondares  dans 
le  cerveau;  les  endotheliomes  decrits  par  Schottelius  et  par  Sieffel 
comme  des  tumeurs  se  presentant  avec  1'aspect  macroscopique&du 
cancer  infiltre  du  poumon,  qui  sont  formes  de  grosses  Cellule 
polygonales  tassees  dans  des  conduits,  ou  des  cavites  alveolaires 
representant  des  lymphatiques  alteres,  et  qui  doivent,  d'apres  eel 
au  eurs  etre  considers  comme  resultant  de  la  pro  iferation  de 
endotheliums  lymphatiques.  Nous  reviendrons  la-dessus  a  propos  Z 
cancer  de  la  plevre,  ou  des  faits  semblables  out  ete  signales 

SYMPTOMATOLOGIE.  -  Comme  le  cancer  epithelial,  le  sarcome  a 

expectoration  sou.ent  sanglante  et  qui  peut  renfermer  des  fragments 
de  neonlasme  reconnaissables  a  l'examen  microscopigue  rHamoeln 

,™  qU  lltyia-  ^  P1US  rcmarcIuabIe  dans  la  symptomatoWie  du  sar 
les  signesd  epanchement  considerable,  matite,  silence  respiratoire  el 

(1)  Blumenthal,  Zwei  Fiillf.  •    ..  .. 

Diss.  Berlin,  1881.  °n  Pn™ron  mahgnen  Lungentumoren.  Inaug. 

(2)  Laboulbene,  Anat.  path.,  1877 

3,  Lesser,  Arch,  fur  path.  Anat]  t.  LXIX 
(4  Churton,  The  Lancet,  1883. 

«  f    ER'  Zeilschr.  fur  klin.  Med.,  1890  ' 

«  EicHHonsr,  cite  par  E.  Betschart 
17)  Janssen,  Inaug.  Diss.  Berlin,  1880.' 
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indrae  absence  de  vibrations,  alors  que  la  ponclion  reste  seche  on  ne 
donne  que  des  quantity  insignifiantes  de  liquide;  le  deplacemenl  des 
organes  (In  mediastin  et  les  phenomenes  de  compression  du  cceur. 
Dans  mi  cas  de  Reymond  oil  la  tumeur  siegeait  a  gauche,  le  cceur 
battaita  trois  doigts  en  dehors  du  mamclon  droit;  chez  le  malade  de 
Spillmann  et  Haushalter,  la  compression  du  cocur  par  la  tumeur, 
bien  que  nes'accompagnanl  d'aucune  lesion  orificielle,  produisait  des 
battements  superficiels  de  la  region  precordiale  et  un  souffle  systo- 
lique  de  la  base  simulant  une  affection  aorlique. 

D'autres  fois,  la  tumeur,  envahissant  et  traversant  la  paroi,  fail 
saillie  sous  la  peau,  et  donne  au  palper  une  sensation  de  pseudo- 
lluctuation  faisant  croirc  a  un  abces  (Blument,ha4). 

Les  metastases  peuvent  parfois  donner  lieu  a  des  accidents  parti- 
culiers  :  paraplegie  par  compression  de  la  moelle  (Milian  et  Bernard); 
symptomes  demaladie  d' Addison  dans  un  fait  de  Packard  et  Steele(l), 
oil  les  capsules  surrenales  avaient  ete  envahies  par  le  n6oplasme. 

Corame  symptomes  generaux,  l'amaigrissement,  la  cachexie,  les 
oedemes  se  relrouvent  ainsi  que  dans  tous  les  cancers.  La  fievre  est 
assez  frequemment  notee  dans  les  observations,  elle  lient  le  plus  sou- 
vent  a  des  infections  secondaires  bronchiques  ou  broncho-pneumo- 
niques.  Dans  un  cas  de  Walch  il  existait  un  foyer  de  suppuration 
pleurale  a  pneumocoques. 

La  marche  de  la  maladie  est  constamment  progressive.  Sa  duree 
varie  de  cinq  mois  a  deux  ans,  en  movenne;  mais  on  a  aussi,  parmi 
les  fails  de  cancer  aigu  pulmonaire  donl  nous  avons  precedemment 
parle,  cite  des  observations  de  sarcome,  cclle  de  Garswell  notamment, 
dont  la  duree  fut  de  six  semaines. 

La  terminaison  constante  est  la  morf ;  elle  survient  le  plus  souvent 
par  asphyxie  progressive,  par  epuisement,  parfois  elle  est  rapidement 
amenee  par  des  accidents  f6briles  d'ordre  infectieux,  ou  encore  pro- 
TOquee  par  une  hemorragie  abondante.  Demange  a  vu  la  mort  subite 
causec  par  la  thrombose  de  l'artere  pulmonaire. 

Le  diagnostic  est  celui  du  cancer  du  poumon.  En  dehors  delacons- 
tatalion  de  fragments  du  neoplasme  dans  les  crachats,  ou  retires  par 
poncfion,  les  seuls  signes  sur  lesquels  on  puisse  se  baser  pour  pr6- 
juger  de  sa  nature  sont  l'age  pen  avance  du  malade,  et  1  enormite 

de  la  tumeur.  . 
Le  traitement  ne  comportc  aucune  indication  speciale. 

CANCER  SECONDAIRE  DU  POUMON 

Tous  les  cancers  peuvent,  en  se  generalisant,  envahir  le  poumonr 
qui  de  tous  les  organes  de  I'economie  est  celui  dans  lequel  les  mela- 
stases  canc6reuses  se  rencontrent  le  plus  frequemment.  Ce  qui  se 

(1)  Packard  et  Steele,  Med.  News,  1897. 
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coneoit  facilement,  en  raison  clc  la  vascularite  extreme  du  tissu 
pulmonaire,  et  du  passage  oblige  de  la  masse  du  sang  dans  ses 
vaisseaux.  Les  metastases  epillielialcs  sont  de  beaucoup  les  plus 
nombreuses;  d'apres  nos  observations  personnelles,  elles  se  rcncon- 
treraient  dans  le  quart  des  cas  de  cancers  6pitheliaux  de  lous 
organcs;  quant  aux  tumeurs  conjonctives,  dont  la  generalisation  est 
moins  fr6quente,  leur  predilection  pour  l'appareil  pulmonaire  est 
neanmoins  des  plus  marquees  (1). 

L  epoque  a  laquelle  surviennent  les  metastases  pulmonaires  est 
cxlremement  variable ;  tantot  leur  developpement  est  contemporain 
des  premiers  symptomes  du  neoplasme  primitif,  parfois  meme  elles 
peuvent  predominer  dans  l'appareil  symplomatique;  plus  souvent 
elles  sont  tardives,  et  se  voient  parfois  plusieurs  annees  apres  l'abla- 
lion  chirurgicale  d'une  tumeur  maligne  d'un  organe  eloigne. 

Les  cancers  peuvent  envabir  le  poumon  suivant  des  modalites 
nombreuses,  mais  toutes  se  r6sument  clans  la  progression  de  cellules 
neoplasiques,  epitheliales  ou  conjonctives,  qui,  parties  du  foyer  pri- 
mitif, vont  se  multiplier  a  l'infini  dans  les  tissus,  suivant  une  marche 
et  des  voies  de  penetration,  de  tout  point  semblables  a  celles  des 
infections  microbiennes.  Ces  niodes  d'infection  du  poumon  sont  : 
1 0  la  propagation  directe,  par  extension  d'un  neoplasme  developpe  dans 
un  organe  voisin ;  e'est  le  cas  du  cancer  du  sein,  dont  l'extension  se 
fait  au  travers  de  la  paroi  jusqu'a  la  plevre,  et  quand  celle-ci  est 
adherente,  jusqu'au  poumon.  Meme  mode  d'extension  pour  les  can- 
cers du  mediastin,  du  thymus,  de  l'cesophage.  2°  La  greffe  bron- 
chique,  qui  est  rare-  et  a  ete  observee  dans  quelques  cancers  de 
l'cesophage  dont  les  cellules  proliferees  ont  ete  inhaiees  dans  les 
bronches  envabies  par  propagation  directe,  et  se  sont  ensuite  mulli- 
pliees  dans  le  tissu  pulmonaire  profond.  3°  La  propagation  par  les 
sereuses;  un  cancer  de  l'un  des  organes  de  la  cavite  peritoneale,  de 
l'ovaire  par  exemple  (2),  y  deverse  des  cellules  cancereuses  proliferees, 
des  colonies  cellulaires  se  forment  deproche  en  proche  surles  parois 
jusqu'au  diaphragme,  le  muscle  est  traverse  par  la  progression  des 
cellules  suivant  ses  espaces  lymphatiques,  la  plevre  est  ensemencee 
a  son  lour,  de  nouvelles  colonies  se  forment  sur  ses  parois,  et  qui 
envahissent  le  poumon.  4°  La  propagation  par  voie  lymphatique  est 
l'accompagnementetle  complement  del'infection  pleurale,  qui  deter- 
mine la  production  de  lympbangites  pulmonaires  (fig.  26  et  27)  sous- 

l)  Mulleii,  de  l'etude  de  623  cas  de  cancers  clivers,  recueillis  a  1'InstiLut  paUio- 
lo^iquc  de  Berne,  de  185G  a  1891,  tire  les  indications  suivantes  :  Les  cancers,  au 
nombre  de  521,  ont  presents  des  metastases  dans  63,7  p.  100  des  cas;  les  sarcomes, 
au  nombre  de  102,  dans  47,2  p.  100.  Des  metastases  cancereuses,  12,2  p.  100,  sie- 
geaient  dans  le  poumon  ;  ct  des  metastases  sarcomateuses,  39,9  p.  100.  —  Beitriige 
zur  Kcnntniss  der  Metaslasenbildung  malignen  Tumorcn.  Inaug-.  Diss.  Berne,  1892. 

(2)  Menetrier,  Kystes  mulLiloculaires  des  ovaires.  Generalisation  (Bull,  de  la 
Soc.  clin.,  1885). 
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sereuses  et  inlraparenchymaLeuses  (Troisier)  (1);  plus  raremenl  les 
voies  lymphatiques  peuvent  Stre  envahiespar  infection  retrograde,  un 
cancer  des  ganglions  <lu  mediaslin  se  communiquant  aux  ganglions 
(les  bronches  et  du  hilc  du  poumon  (Girode)  (2).  5°  Enfin  la  propa- 


Fig.  26.  —  Lymphangite  cancdreuse,  bronchique  et  peribronchique,  dans  un  cancer 
secondaire  du  poumon  (d'apres  unc  preparation  personnelle,  dessinee  a  tres  faible 
grossissement). 

Une  petite  bronche  (A),  flanquee  de  son  artfere  satellite  (B)  et  dans  la  paroi  de 
laquelle  on  voit  un  dcmi-cercle  cartilagineux  (C)  presente,  dans  l'epaisseur  de  sa 
muqueuse,  des  amas  arrondis,  pleins  de  cellules  cpilheliomateuses,  qui  se  distin- 
guent  du  tissu  avoisinant  par  leur  coloration  plus  foncde  (D"D'"'D"'"),  ce  sont  les 
lymphatiques  profonds  de  la  muqueuse,  coupes  transversalement  et  envahis  par  le 
cancer.  A  la  peripheric  de  la  paroi  bronchique,  en  dehors  du  cartilage,  on  trouve 
la  coupe  de  lymphatiques  peribronchiques  semblablement  envahis,  les  uns  par- 
tiellement,  les  autres  completement  remplis  de  cellules  cancereuses  (D,  D'  D' 

gation  par  voie  sanguine ;  les  cellules  cancereuses  charriees  par  le 
sang  vont  s'arreter,  suivant  le  mecanisme  des  embolies  capillaires, 
dans  les  reseaux  sanguins  du  poumon,  et  donnent  naissance  par 
leur  proliferation  ullerieure  aux  noyaux  cancereux  qui  parsement 
l'organe. 

Selon  ces  divers  modes  de  propagation,  le  cancer  secondaire  du 
poumon  revelira  des  aspects  multiples.  Quand  l'envahissement  s'es-t 
fait  par  extension  directe,  Talteration  est  circonscrite  et  d'un  seul 
bloc,  en  rapport  de  continuity  avec  l'organe  primitivement  altered 

Dans  l'infection  par  voie  plcurale,  avec  participation  des  reseaux 


(1)  Troisier,  Th.  de  Paris,  18*7  i. 

(2)  Girode,  Arch.  gen.  de  medecine,  1S89. 
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lymphatiques  du  poumon,  l'aspcct  est  eclui  de  la  lymphangite: 
reseaux  polygonaux  transparaissant  sous  la  plevre,  dessines  par  des 
tidies  ou  cordons  moniliformes,  blanchatres  ou  roses,  durs,  solides, 
completementremplisde  cellules  n^oplasiques  (fig.  27).  Dans  l'6paisseur 
du  parenchyme,  la  lymphangite  se  Iraduit  par  une  infiltration  diffuse, 


Tig.  27.  —  Lymphangite  cancereuse  sous-pleurale,  dans  un  cancer  secondaire  du 
poumon  (d'apres  une  preparation  personnelle). 

Un  lymphatique  sous-pleural  (A)  estbourre  de  cellules  cancereuses.  En  B,  B' gros 
•capillaires  sanguins  avoisinant  la  surface  libre  de  la  plevre  (C,  C). 

principalement  peribronchique,  et  en  coupe  on  retrouve  ces  memes 
cordons,  pleins  de  tissu  neoplasique,  dans  la  paroi  et  au  pourtour  de 
la  paroi  bronchique  (fig.  26).  Par  places,  cependant,  des  foyers  de  pro- 
liferation plus  active  se  manifestent  par  des  tumeurs  arrondies,  de 
volume  variable. 

C'est  cette  derniere  apparence  qui  se  rencontre'  surtout  dans 
1'infection  par  voie  sanguine.  Les  cellules  arretees  dans  les  ramifica- 
tions capillaires  donnent  naissance  a  des  noyaux  neoplasiques  dis- 
tincts  et  isoles  les  uns  des  autres  ;  generalement  de  forme  arrondie, 
sauf  a  la  surface  et  au  niveau  des  bords  du  poumon  ;  rappelant  par 
leurs  apparences,  couleur,  consistance,  vascularisation,  formations 
kystiques,  etc.,  la  tumeur  primitive  qui  leur  a  donne  naissance;  de 
nombre  variable,  de  volume  egalement.  Tantdt,  on  ne  trouve  qu'un 
ou  deux  petits  noyaux,  simple  constatation  d'autopsie  ;  tanLot  une 
tumeur  volumineuse,  ulceree  ;  lant6t  des  tumeurs  multiples,  plus 
nocives  par  leur  nombre  que  par  leur  volume. 

C'est  en  effet  dans  la  generalisation  des  cancers  par  voie  sanguine 
que  Ton  peut  rencontrer  une  infiltration  diffuse  de  tout  le  poumon 
[jar  de  petits  noyaux  cancereux,  aussi  dissemines  et  aussi  nombreux 
<i'ie  les  granulations  tuberculeuses  dans  la  granulie,  et  donl  IVvolu- 
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lion  rappelle  de  toul  poinl  celle  de  la  tuberculose  aigu6  carcinoses 
miliaire);  Ie  m£canisme  de  dissemination  des  cellules  cancereusee 
etant  du  reste  identique  a  celui  de  la  dissemination  des  bacilles. 

U  va  de  soi  (]iie  les  divers  modes  d'infection  du  poumon  peuvent 
seffecluer  parallelement,  el  que  Pr6quemmenl  les  lesions  diverges 
qui  en  resullenl  se  trouvent  m6lang6cs. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  formes  hislologiques  <l<  s  cancers 
secondaircs  du  poumon  ;  elles  sont  Ires  nombreuses.  aussi  nombreuses 
que  les  cancers  pri m i l.i I's < I e  Lous  les  organes,  qui  tous  sont  susceptibles 
de  donner  naissance  a  des  metastases  pulmonaires.  II  nous  faudrail 
done  emimerer,  pour  etre  complet,  louleslesvariet6s  d'epithelionn  ss,de 
sarcomes,  de  myxomes,  de  chondromes,  de  lymphomcs,  osteosarconx-. 
tumeurs  melaniques,  etc.,  loutes  les  lumeurs  rnalignes  en  un  mot. 

Quant  aux  symptdmes,  les  localisations  pulmonaires  du  cancer 
secondaire  se  manifestent  evidemment,  comme  les  localisations  primi- 
tives, selon  leur  volume,  leur  siege,  les  lesions  qu'elles  delermincnt 
sur  les  organes  avoisinanls. 

Elles  sont  le  plus  souvent  latentes,  en  raison  de  Fepoque  tardive 
de  leur  apparition,  et  de  leur  peu  de  developpement. 

Ouand  elles  se  manifestent  par  des  foyers  cancereux  volumineux 
et  peu  nombreux,  elles  no  different  aucunement  du  cancer  primitif 
du  memo  type,  et  la  seule  forme  speciale  que  nous  trouvions  a 
signaler  est  la  forme  diffuse,  caracterisee  analomiquement  par  la 
multiplicity  des  noyaux  cancereux,  el  cliniquement  par  des  pheno- 
menes  de  dyspnee  intense  el  continue,  tout  a  fait  hors  de  proportion 
avec  les  signcs  physiques  perrns  a  Pexamen  de  la  poitrine.  La  mort 
survient  rapidement  par  asphyxie,  avec  un  complexus  symptomatique 
identique  a  la  forme  suffocante  de  la  granulie.  C'est  a  des  fails  de 
ce  genre  que  se  rapportent  bon  nombre  des  observations  decriles 
comme  cancers  aigus  des  poumons,  et  en  effet,  la  duree  peut  en  etre 
fort  courte;  ainsi,  chez  unc  femme  anterieuremenl  operee  d'un  can- 
cer de  l'ovaire,  nous  avons  vu  cette  forme  de  generalisation  pulmo- 
nale diffuse,  6volueret  tuer  en  moins  de  quinze  jours. 

CANCER  DE  LA  PLEVRE 

CANCER  SECONDAIRE  DE  LA  PLEVRE 

La  plevre  esl  assez  fr6quemment  le  siege  de  localisations  cancc- 
reuses  secondaircs,  soil  venues  du  poumon  par  propagation  directe, 
soil  cons6cutives  a  des  migrations  plus  lointaines  issues  d'organes 
distants,  souvent  par  l'interme'diaire  d'un  cancer  du  p6ritoine,  el  dont 
le  mecanisme  pathogenique  ne  differe  pas  de  celui  du  cancel-  du 
poumon  que  nous  avons  pr6c6demraen1  elmlie.  Ces  cancers  secon- 
daires  soul  de  toutes  varietes  cellulaires,  el  reproduisenl  au  niveau 
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tie  la  sereuse  pleurale  la  variete  de  cancer,  epithelial  ou  conjonclif, 
qui  leur  a  donne  naissance.  Le  neoplasme  se  presente  sous  forme  de 
plaques  (plaques  cireuses  de  Cruveilhier),  dc  vegetations,  de  noyau x 
plus  ou  moins  volumiheux,  et  s'accompagne  souvent  de  rescaux  de 
Jymphangite  sous-pleuralc. 

I. a  cavile  renferme  une  quantity  generalement  abondantc  de 
Hquide  epanche,  soit  sereux,  soil,  plus  habituellement  hemorragique 
et  tenant  souvent  en  suspension  des  cellules  proliferees  du  nco- 
plasme. Quand,  par  la  ponction,  on  peut  retirer  pendant  la  vie  un 
liquide  ainsi  charge  d'elements  cellulaires,  l'examen  microscopique 
permet,  comme  nous  avons  eu  l'occasion  de  le  faire  (1),  de  porter 
un  diagnostic  assure  de.  la  lesion  cancereuse  de  la  plevrc.  D'ailleurs- 
les  symptomes  du  cancer  secondaire  de  la  plevre  ne  different  pas  no- 
tablemen  t  de  ceux  du  cancer  primitif,  et  il  nous  parait  inutile  d'en 
faire  une  description  separee. 


CANCER  PRIMITIF  DE  LA  PLEVRE 


Le  cancer  primitif  de  la  plevre  est  fort  rare.  Les  observations,  tres 
peu  nombreuses,  paraissent  se  rapporter  a  deux  types  principaux  de 
neoplasies,  les  endotheliomes  et  les  sarcomes  a  cellules  rondes  ou 
fusiformes.  Des  premiers,  il  est  assez  difficile  de  determiner  la  place 
nosologique  exacte,  et  surtout  l'origine  cellulaire  precise.  La  plevre 
est  formee  d'un  revetement  de  cellules  epitheliales  aplaties,  et  d'une. 
charpentc  conjonctive  renfermant  des  vaisseaux  lymphatiques  et 
sanguins  ;  quand  une  neoplasie  sarcomateuse  se  developpe  dans  cette 
region,  il  n'est  pas  douteux  qu'il  faille  en  chercher  le  point  de  depart 
dans  la  proliferation  des  elements  conjonctifs  de  l'organe,  mais  quand 
la  neoplasie  est  formee  de  ceUules  d'apparence  epifheliale  ou  epithe- 
ho'ide,  disposees  en  amas,  trainees  ou  cordons  cellulaires,  inclus  au 
milieu  d'un  stroma  conjonctif,  l'opinion  des  observateurs  est  tantot 
d'y  voir  une  proliferation  primitive  de  Tepithelium  de  la  surface,  avec 
envahissement  secondaire  des  espaces  conjonctifs  et  des  voies  lym- 
phatiques, et  de  decrire  la  lesion  comme  un  epitheliome  des  sereuses,. 
suivant  la  conception  de  Robin,  et  tanldt,  admettant  une  proliferation 
initiale  des  endotheliums  lymphatiques,  d'en  faire  une  lymphangite 
prolilerante,  un  endotheliome  selon  Wagner,  Schulz,  Eppinger, 
Fraenkel,  Lenhartz  et  Lochte  (2).  L'examen  anatomique  ne  permet 
gnere  de  trancher  la  question,  car  au  moment  ou  il  peut  6tre  pra- 

(1)  Mknetrier.  Kystes  multiloculaires  des  ovaires.  GenL-ralisaLion.  Productions 
secondaires  dans  Tcslomac,  le  peritoinc  el  la  plevrc.  Pleuresie  hemorragiqire 
cancereuse  {Hull,  de  la  Soc.  din.,  1885). 

(2)  Wagner,  Arch,  der  Jleilkunde,  1869.  —  Sciiulz  (Richard),  Endolhelcarcinom 
[Arch,  der  Ueilhunde,  1875.  —  Eppwgeh,  Prucj.  med.  Woch.,  1876.  —  Fraenkel, 
Ueber  prim.  Endothelkrcbs  der  Pleura  (Berl.  klin.  Woch.,  1892).  —  Lenhartz  et 
Lochth,   Ueber  primare  Pleurakrcbse  [Berl.  klin.  Woch.,  1898). 
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tique,  la  lesion  csl  deja  trop  avanc.'e  pour  que  son  processus  initial 
soil  encore  reconnaissable;  neanmoins,  et  faulc  d'observations  per- 
sonnelles,  nous  adopterons  l'opinion  des  auteurs  les  plus  recents  et 
nous  rapprocherons  ces  endolheliomes  pleuraux  des  endotheliomes 
|)ulmonaires  decrits  par  Schollelius,  Siegel,  que  nous  avons  precJ 
demment  mentionnes. 

ETIOLOGIE.  —  L'agc  moyen  des  mala. les  atteints  d'endolhelioroe 
pleural  est,  d'apres  les  observations  que  nous  avons  consultees,  de 
trcnLe-neuf  ans,  et  de  trente-cinq  ans  pour  les  sarcomes.  Mais  ces 
observations  sont  encore  trop  peu  nombreuses  pour  que  ces  chitfres 
aient  une  bien  grande  valeur  ;  le  sarcome  notamment  a  6t6  observe  a 
un  age  peu  avance,  chez  un  enfant  detrois  anset  demi,  par  Hofmohl. 
Quant  ausexe,  il  y  a  a  peu  pres  le  double  d'observations  d'hommes 
que  de  femraes. 

Nous  ne  connaissons  aucune  des  conditions  favorisanles  du  deve- 
loppement  de  ces  tumeurs. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Vendolheliome  de  la  plcvre  se 
presente  comme  un  epaississemenl,  soil  difl'us,  soit  circonscrit  a  une 
etendue  plus  ou  moins  restreinte  de  cctte  membrane,  plus  particulie- 
rement  signale  aux  regions  diaphragmatique,  mediastine,  puis  pul- 
monale. La  sereuse  alteree  a  une  epaisseur  de  12  a  15  millimetres, 
elle  est  formee  d'un  tissu  blanchatre,  lardace,  a  surface  irregulier<\ 
parsemee  de  petits  kystes  (Eppinger)  ou  de  depressions  areolaires, 
el  souvent  recouverte  de  concretions  fibrineuses  mcmbraniformes. 
Le  tissu  n6oplasique  est  dur  a  la  coupe  et  donne  un  liquide  laiteux 
par  pression  (Fraenkel).  La  cavite  pleurale  est  distendue  par  un 
liquide  parfois  sereux,  generalement  hemorragique ;  le  poumon,  net- 
tement  limite  du  tissu  neoplasique,  est  leplus  souvent  atelectasie  par 
compression,  il  renferme  quelquefois  des  noyaux  de  cancer  secon- 
daire,  habituellement  peu  volumineux;  des  metastases  serencontrenl 
egalement  dans  les  ganglions  du  mrdiaslin,  le  poumon  du  cote  op- 
pose, le  foie,  les  reins,  la  rale. 

Au  microscope  la  lesion  se  caraclerise,  d'apres  Eppinger,  par  une 
proliferation  des  endotheliums  lymphali(]ues,  se  montranl  a  ions 
degres  de  developpement,  depuis  la  dilatation  simple  des  conduits 
jusqiraux  grosses  cavilrs  alv6olaires  bourrees  de  cellules.  Fraenkel 
<lrcrit  egalement  une  hyperplasie  notable  du  tissu  conjonelif,  dont 
les  fentes  lymphatiques  dilatees  sont  remplies  de  cellules  epithelio'ides 
cubiqucs,  a  gros  noyau  vesiculeux,  obturant  la  cavite  ou  disposers 
en  couches  reguliercs  sur  les  parois.  Dans  les  ganglions  alien  -,  on 
trouve  un  stroma  fibrcux  avec  cavites  sinueuses  pleines  de  cellules 
epithelioides. 

Le  sarcome  forme  des  masses  volumineuses,  mollcs,  d'apparence 
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encephaloi'de,  soit  lapissant  toules  les  parois  de  la  cavile  pleurale, 
soit  entourant  complelement  lepoumon  qui  se  retrouve  comprime  et 
atelectasis  an  centre  de  la  masse,  soit  implantees  sur  la  plevre 
diaphragmatique  ou  mcdiasline  et  saillanles  dans  la  cavile.  D'autres 
fois  on  rencontre  une  tumeur  plus  dense  et  plus  petite,  du  volume  du 
poing,  crime  pomme,  on  encore  des  granulations  blanches,  confluentes 
sur  toutes  les  parois  de  la  cavile,  variant  en  grosseur  d'un  grain  de 
mil  a  une  noisette.  La  cavite  pleurale  est  remplie  de  liquide  gen6ra- 
lement  sanguinolent.  Les  organes  voisins  presentent  des  lesions  de 
compression.  Le  sarcome  peut  aussi  envahir  la  paroi,  les  cotes, 
la  colonne  vertebrale,  et  donner  des  metastases  dans  le  poumon,  les 
ganglions,  le  cceur,  le  foie,  les  reins,  etc. 

Histologiquement,  les  observations  se  rapportent  a  deux  types 
cellulaires  a  peu  pres  egalement  representes,  le  sarcome  a  cellules 
fusiformes  (Bernard,  Brunali)  (1)  et  le  sarcome  a  cellules  rondes 
(Regnault)  (2).  Ces  elements  sont  accompagnes  d'un  stroma  fibreux 
plus  ou  moins  developpe  selon  les  cas,  ce  qui  correspond  a  la  consis- 
lance  plus  ou  moins  grande  destumeurs. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  cancer  de  la  plevre  semanifestepar  des 
accidents  pleuretiques  qui  se  specialisent  par  quelques  parliculariles 
des  symplomes  et  surtoutparla  persistance,  la  tenacile  des  accidents 
et  la  resistance  &  tout  mode  de  Iraitement. 

Le  debut  est  communement  lent,  insidieux,  marque  par  des 
accidents  douloureux  d'abord  vagues,  puis  fixes,  parfois  de  caractere 
nevralgique.  La  toux  est  inconstante,  l'expectoration  le  plus  souvent 
nulle,  parfois  muqueuse  ou  slriee  de  sang.  Exceptionnellement  le  debut 
est  brusque,  analogue  a  celui  d'une  pleuresie  aigue  (Regnault). 

A  ces  symptomes  se  joint  la  dyspnee,  qui  va  progressivemenl 
croissanle,  et  Ton  constate  a  l'examen  les  signes  d'un  epanchement 
.  generalement  considerable,  voussure  du  thorax,  malite,  abolition 
des  vibrations,  souffle  o.u  disparilion  complete  des  bruits  respira- 
toires;  deplacement  des  organes  du  mediaslin  et  du  cceur,  abaisse- 
ment  du  foie,  etc.  Si  Ton  vient  alors  a  faire  une  ponclion,  on  retire 
une  grande  quantite  de  liquide,  1  500  grammes,  2  litres,  quelquefois 
clair,  citrin,  plus  souvenl  hemorragique  (Dieulafoy,  Gougenheim)  (3), 
avec  une  proportion  de  sang  qui  dans  le  fait  de  Dieulafoy  repre- 
sentait  un  dixieme  du  liquide.  Dans  certains  cas,  et  nous  l'avons 
observe  dans  un  cancer  secondaire  de  la  plevre  de  nature  epitheliale, 

(1)  Bernard,  Fibromc  cmbryonnaire  de  la  plevre  {Soc.  anal.,  1893).  —  Brunati, 
Essai  sur  rtitude  clinique  du  sarcome  primitif  de  la  plevre.  Th.  de  Paris,  1884. 

(2)  F.  Regnault,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1887. 

(3)  Dieulafoy,  Cancer  primitif  de  la  plevre.  Pleuresie  hemorragique  {Bull,  de 
la  Soc.  mid.  des  hdp.,  1886).—  Gougenheim,  Pleuresie  hemorragique.  Cancer  de 
la  plevre  {Ibid.,  1886). 
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l,c  liquiole  de  ponclion  laisso  par  lc  repos  deposer  au  fond  du  vase 
line  couche  epaisse,  gris  rougcAtre.  ou  Ton  trouve  des  cellules 
epilheliales  proliferees,  melees  de  globules  rouges.  Fraenkel,  pour 
I'endolheliome,  a  egalement  constats  [a  presence  des  cellules  neopla- 
siques  proliferees  dans  le  liquide  de  ponclion. 

Le  liquide  enleve  se  reproduit  rapidement,  Ires  rapidement,  el  I'on 
peut  se  trouverforce,  en  raison  des  accidents  asphyxiques  menagants, 
de  repeler  a  courts  intervalles  des  evacuations  successives.  Ainsi, 
pour  le  malade  de  Dieulafoy  il  fut  fait  d'abord  sept  thoracenteses  en 
deux  mois,  puis  vingt-cinq  en  dix  semaines;  ensuite  et  pendant 
cinq  mois  la  secretion  liquide  restant  siationnairc,  il  ne  fut  plus  fait 
de  nouvelle  ponclion  jusqu'a  la  mort.  Dans  une  observation  de 
Desnos  (1),  il  fut  pratique  Irente  ponclions  en  six  mois,  enlevanl  au 
total  40  litres  de  liquide.  Cette  persistance  dans  la  reproduction 
d'un  epanchement  hemorragique  est  deja  caracteristique ;  ce  qui  ne 
Test  pas  moins,  c'est  le  peu  de  soulagement  que  Intervention  apporte 
au  malade;  ni  les  signes  fonctionnels,  ni  les  signes  physiques  ne  sonl 
notablemenl  modifies  apres  la  ponclion;  si  la  voussure  disparait,  la 
matite,  Fabsence  de  murmure  respiratoire  persistent,  et  la  dyspnee 
n'est  que  lemporairement  altenuee. 

A  la  longue,  aux  accidents  douloureux  et  dyspneiques  se  joignent 
les  signes  d'une  alteration  generale  de  l'economie  :  Famaigrissemenl, 
les  troubles  digestifs,  les  cedemes  des  extivmites,  qui  caraclerisent 
l'etat  de  cachexie  cancereuse  ;  il  survient  parfois  des  phlebites 
(Dieulafoy)  et  le  malade  succombe,  soit  par  asphyxie,  soit  d'epuise- 
ment,  soit  d'une  complication  infectieuse  inlercurrente. 

Au  cours  de  revolution  du  mal,  il  se  peut  qu'une  localisation 
secondaire  vienne  a  se  manifester:  apparition  de  ganglions  engorges 
&  la  region  du  cou  ;  ou  bien,  comrae  l'a  vu  Eppinger,  accidents 
de  paraplegie  par  compression  medullaire,  due  a  1'envahissemenl 
cancereux  de  la  colonne  vertebrale. 

MARCHE.  —  La  marche  est  progressive;  parfois  rapide,  comme 
dans  l'observation  de  Regnault,  ou  le  malade  succomba  moins  de 
deux  mois  apres  1'apparilion  des  premiers  symptomes.  La  dune 
liabiluelle  varie  de  six  mois  a  deux  ans. 

FORMES.  —  Si  nous  avons  pu  decrire  plusieurs  formes  anato- 
miques  de  cancer primitif  de  la  plevre,  il  ne  nous  parait  pas  possible 
de  mettre  en  parallele  des  formes  cliniques  correspondanles,  ei 
d'ailleurs  les  observations  peu  nombreuses  que  nous  possedons  se 
ressemblent  d'assez  pres  dans  Fensemblc  de  leurs  symptomes. 

Quant  au  cancer  secondaire,  il  se  traduit  habituellement  par  les 

(1)  Desnos,  iVAhnaut  de  la  MiiNAnniiinE,  Etude  cliniquc  sur  le  cancer  de  la 
plevre.  Th.  de  Paris,  1877. 
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m6mes  signes:  liquide  hemorragique,  »eproduction  de  l'epanchement 
aorcS  ponction  ;  les  phenomenes  dyspn&ques  et  douloureux  sont 
toutefois  souvcnt  moins  marques,  ct  d'autre  part  la  symptomatology 
setrouve  habituellcmeutcompliquec  des  accidents  tenant  a  revolution 
du  foyer  primitif  ou  a  d'autres  localisations. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  du  cancer  de  la  plevre  est  le  plus 
souvent  fort  difficile ;  lorsque  les  signes  sont  au  complet,  et  que  la 
ponction  a  donne  un  liquide  hemorragique,  il  faut  le  differencier  de 
[•hematome  simple  de  la  plevre  et  dela  pleuresie  hemorragique  tuber- 
culeuse.  Dans  la  premiere  affection  l'epanchement  ponctionne  ne  se 
reproduit  generalement  pas  (Moutard-Martin).  Pour  la  seconde, 
1'examen  du  liquide  peut  permettre  de  trouver  des  elemenls  cance- 
tvux,  ce  qui  est  rare,  ou  de  deceler  la  presence  du  bacille  tuberculeux, 
ce  qui  ne  peut  guere  se  l'aire  que  par  inoculation,  auquel  cas  la 
reponse  sera  tardive.  II  faudra  done  surtout  tenir  compte  de  la 
reproduction  plus  rapide  dans  le  cancer,  de  la  persistance  des  signes 
phvsiques  et  de  la  dyspnee  apres  ponction,  de  l'intensite  et  de  la 
persistance  des  phenomenes  douloureux,  tous  signes  qui  par  leur 
reunion  acquierent  une  grande  valeur  dans  l'etablissement  du 
diagnostic. 

Celui-ci  restera  indecis  sur  le  point  de  savoir  si  le  cancer  estprimi- 
livcment  pleural,  ou  si  lepanchement  masque  un  cancer  anterieur  du 
poumon,  dans  tous  les  cas  oil  ce  dernier  ne  determine  pas  de  signes 
proprementpulmonaires,et  notamment  ne  s'accompagne  pas  d'expec- 
toration  caracteristique. 

PRONOSTIG.  —  11  est  d'une  gravite  absolue. 

TRAITEMENT.  —  Uniquement  palliatif,  il  consiste  a  calmer  les 
douleurs  par  les  analgesiques  et  les  hypnotiques;  la  dyspnee  par  les 
revulsifs,  l'oxygene  et  la  ponction,  qui,  blamee  par  quelques-uns 
(Darolles),est  neanmoins  le  seul  moyen  de  retarder  Fasphyxie  termi- 
nale. 
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CONSIDERATIONS  ANATOMIQUES.  -  Le  midiastin  correspond 
a  la  parlie  moyenne  de  la  cavil6  thoracique,  dont  il  occupe  la  cin- 
quieme  partie;  il  est  limite,  en  avant,  par  le  slernum ;  en  arriere 
par  la  colonne  vertebrale ;  laleralement,  par  les  feuillets  reflechis  des 
deux  plevres.  II  renferme  des  organes  d'une  grande  importance  :  le 
cceur  et  les  gros  vaisseaux  arteriels  et  veineux,  la  trachee  el  le« 
bronches,  l'cesophage,  les  nerfs  grand  sympalhique,  pneuraogas- 
tnque,  recurrent,  phrenique  et  leurs  rameaux.  C'est  le  plan  tracheo- 
bronchique  qui  divise,  un  peu  schematiquement,  le  mediastin  :  en 
M.  anterienr  et  en  M.  posterieur  (1).  Comrae  lous  ccs  organes  sonl 
accoles  les  uns  aux  autres  et  enserres  dans  des  limites  fort  peu  exten- 
sibles,  ils  risquent  d'etre  refoules,  comprimes,  alteres  par  les  tumeurs 
et  les  adenopathies  qui  se  developpent  dans  un  espace  aussi  restreint. 
Ce  sonl  ces  phenomenes  de  compression  qui  donnent  lieu  a  un  syn- 
drome clinique  commun  aux  l6sions  anatomo-pathologiques  les  plus 
variees.  En  realite,  ces  sympldmes  dependent  moins  de  la  nature  histo- 
logique  de  la  lesion  que  de  son  siege  et  de  son  volume.  C'est  ainsi 
que  leskysles  dermoides,  1'hyperplasie  du  thymus,  les  tumeurs  d'ori- 
gine  thymique  (dont  le  siege  de  predilection  se  trouve  dans  la  loge 
thymique,  au  niveau  du  tiers  superieur  de  la  face  posterieure  du 
sternum),  ont  generalement,  a  leur  debut,  une  periode  presque  silen- 
cieuse  et  ne  se  manifestent  guereque  par  des  phenomenes  vasculaires 
dus  a  la  compression  des  gros  troncs  arteriels  et  veineux  sous- 
jacents.  Cette  donn6e  a  d'autant  plus  d'importance  que  le  diagnostic 
du  siege  initial  de  la  tumeur  fournit  des  indices  sur  la  nature,  la 
marche  et  revolution  de  la  lesion. 

Plus  lard,  sous  l'influence  des  progresde  la  tumeur  maligne  el  du 
developpement  des  adenopathies  secondaires,  les  nerfs  et  le  plan 
tracheo-bronchique  sont  inleress6s.  La  propagation  de  ces  lesions 
aux  ganglions  mediastinaux  et  au  tissu  cellulaire  voisin,  augmenle 
encore  le  nombre  et  l'intensite  de  ces  phenomenes  de  compression. 
J .  Simon  a  montr6 1'importance  de  cette  peTiadenite  dans  la  pathologie 
infantile.  Ces  troubles  nerveux  et  respiratoires  peuvent,  par  contre, 
survenir  d'emblee,  dans  certaincs  adenopathies  trach6o-bronchiques 

(1)  Voy.  le  cours  de  Faradeuf,  les  Iravaux  de  Quenu  et  Hartmann,  de  Jonnbsco, 
de  Potarca  (Presse  mdd.,  16  novembre  1898)  sur  le  mediastin  posterieur. 
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et  dans  quelques  lumeurs  primitives  du  m6diastin  posterieur.  lis 
impliquent  une  evolution  rapide  et  un  pronoslic  severe. 

Le  role  de  ces  ganglions  lymphatiqu.es  dans  la  palhologie  du 
meaiaslin  est  si  eapital,  qu'il  est  necessaire  d'en  donncr  un  court 
resume  lopographique. 

Les  gang-lions  visceraux  du  mediastin  sont  groupes  autour  de  la 
bifurcation  de  la  trachee  et  de  la  racine  des  bronches ;  ils  corres- 
pondent, en  arriere,  au  corps  de  la  troisieme  vertebre  dorsale  et,  en 
avant,  a  Tunion  de  la  poign6e  du  sternum  avec  le  corps  de  cet  os. 
(Vest  done  au  niveau  de  ces  points  que  Ton  percoit  une  certaine 
niatite  dans  les  cas  d'adenopalhie  tracheo-bronchique. 

Ces  ganglions  ont  ete  etudies  par  Mascagni,  Cruiskshand,  Becker 
et  bien  decrils  par  Barety  (1).  Nous  avons  controle  les  details  anato- 
miques  suivants  par  de  nombreuses  dissections  pratiquees,  soil  sur 
des  tuberculeux  de  tout  age,  soit  sur  des  sujets  atteints  d'anthracose 
pulmonaire  ancienne.  Les  cadavres  des  vieux  mineurs  sont  particu- 
lierement  favorables  a  ces  recherches. 

Ganglions  pretradieo-brondiiques  droits  on  juxta-tracheaux 
droits.  —  Ils  forment  un  groupe  plus  important  a  droite  qu'a  gauche ; 
ils  sont  plus  specialement  atteints  d'hypertrophie  et  de  degeneYes- 
cence ;  ils  occupent  Tangle  compris  entre  la  trachee  et  la  bronche 
droite;  ils  se  continuent  avec  les  ganglions  tracheaux  droits  et  la 
chaine  ganglionnaire  de  la  mammaire  interne  ;  ils  sont  situes  dans  une 
loge  ouverte,  en  haut  et  en  avant,  entre  Tangle  de  bifurcation  de  la 
veine  cave  superieure  et  le  bord  inferieur  concave  deTartere  sous-cla- 
viere  droite.  Cette  loge  estlimitee,en  avant,  par  la  veine  cave  superieure 
et  la  crosse  de  Taorte  ;  en  arriere,  par  la  bronche  droite,  la  trachee  et 
le  pneumogastrique  droit,  avec  lequel  certains  ganglions  affectent 
d'etroits  rapports  ;  k  droite,  par  le  bord  superieur  du  poumon  droit; 
a  gauche,  par  la  trachee,  la  face  profonde  de  la  crosse  de  Taorte, 
le  tronc  brachio-cephalique  arteriel ;  en  bas,  par  le  bord  superieur 
de  la  branche  droite  deTartere  pulmonaire  et  par  la  veine  azygos.  Le 
volume  assez  considerable  que  ces  ganglions  malades  acquierent 
souvent,  explique  le  nombre  et  la  vari6te  des  troubles  morbides  qui 
caracterisent  les  adenopathies. 

Ganglions  prdlracheo-bronchiques  gaudies,  ou  juxta-trachiaux 
gaudies.  —  Ils  sont  moins  nombreux,  moins  volumineux  et  moins 
iniporlants  que  les  pr6c6dents.  Ils  sont  en  rapport,  en  bas,  avec  Tar- 
tere  pulmonaire  et  la  bronche  gauche  ;  en  haut,  avec  Taorte  et  Tanse 
du  recurrent  gauche.  Ils  peuvent  done  comprimer  ce  nerf,  et  m6me 
uh-erer  ou  luxer  les  anneaux  cartilagineuxcorrespondants  de  Tarbre 
tracheo-bronchique. 

(1)  Barety,  De  l'addnopathic  tracheo-bronchique  en  general  et,  en  particulier, 
dans  la  scrofule  et  la  phl.isie  pulmonaire  (precedue  de  l'etude  topographique  des 
ganglions  tracheo-bronchiques).  Th.  de  doctorat,  Paris,  1874,  n°  388. 
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Ganglions  inleiiracheo-bronchiques.  —  lis  sonl  frequemmcnt 
alleres;  cerlains  acquierenl,  parfois,  un  volume  considerable.  Cost 
ainsi  qu'a  Tautopsie  d'un  Arabe  mort  de  luberculose  pulmonaire,  nous 
avons  trouve  un  gros  ganglion  cas6eux,  anlhracosique,  qui  occupait 
Tangle  de  bifurcation  de  la  trachee  el  qui  mesurait  5  centimetres  de 
longueur  sur  3  d'epaisseur;  il  etait  accole  a  une  branche  de  Tartere 
pulmonairc  qu'il  comprimait.  Barety  fait  remarquer  que  l'un  de 
ganglions  a  le  privilege  d'offrir  des  alterations  plus  avancees  et 
dadherer  a  la  broncho  droile,  au  pneumogastriquc  droit  et  an  p6ri- 
carde.  Cette  disposition  etait  Ires  nette  sur  un  certain  nombre  de  nos 
dissections.  Ce  groupe  ganglionnaire  est  compose  d'une  dizaine  de 
ganglions  qui  sont  plus  developpesel  plus  nombreux  sous  la  bronche 
droite.  II  est  en  rapport,  en  avant,  avec  la  face  poslerieure  du  peri* 
carde  qui  le  separe  de  Toreillelle  gauche;  en  haut,  avecles  bronches; 
en  arriere,  avec  les  plexus  pulmonaires  droit  et  gauche,  les  anasto- 
moses et  ramifications  des  pneumogastriques,  Taorte,  la  veine  azygos, 
le  bord  posterieur  des  poumons  et,  surtout,  l'ocsophage  avec  lequel 
ces  ganglions  contractent  des  adherences  :  en  se  retractant,  elles  en- 
trainent  la  muqueuse  et  constituent  les  divertioules  de  traction. 

Ganglions  inlerbronchiques  ou  peribronchiques.  —  lis  se  logent 
dans  Tangle  des  ramifications  bronchiques  jusqu'a  leur  quatrieme 
division.  D'apres  Cruveilhier,  la  compression  qu'ils  exercent  sur  les 
premieres  divisions  bronchiques  «  ne  doit  pasetre  elrangere  a  la  mort 
parasphyxie  d'un  certain  nombre  d'enfants  et  d'adultes  tuberculeux  . 
Barely,  frappe  de  Timportance  des  rapports  qui  existent  entre  les  pre- 
miers ganglions  inlerbronchiques  et  les  branches  de  Tartere  pulmo- 
nale, croit  que  la  compression  qui  peut  en  resulter  joue  un  rdle  dans 
la  localisation  des  lesions  tuberculeuses  au  sommet  du  poumon. 
Gougenheim  ad6crit  des  ganglions  qui  s'echelonnent  sur  lelrajetdes 
bronches,  s'elfevent  le  long  de  la  trachee  et  entourent  le  pneumogas- 
trique  et  le  recurrent. 

La  localisation  ou  la  predominance  des  lesions  neoplasiques  au 
niveau  de  ces  ganglions,  donne  naissance  a  une  tumeur  inlrapulmo- 
naire  dont  la  base  est  au  bile  et  qui  peut  etre  prise,  a  tort,  pour  un 
cancer  primitif  du  poumon. 

Les  anastomoses  de  ces  divers  groupes  de  ganglions  sont  nom- 
breuses  et  expliquent  la.  frequence  des  adenopathies  consecutive 
aux  affections  soit  des  organes  intrathoraciques,  soit  des  regions 
plus  cloignees.  Ainsi,  les  deux  chaines  que  les  ganglions  pro fonds  du 
cou  forment  en  avant  et  en  arriere  du  faisceau  vasculo-ner\ eux,  se 
rejoigncnt,  apres  leur  penetration  dans  le  thorax,  pour  constituer 
une  anse  recurrenlielle  embrassant,  a  droile,  Tartere  sous-claviere 
droite;  a  gauche,  la  crosse  de  Taorte.  Les  ganglions  peritracheo- 
bronchiques  se  continuent  avec  la  partie  moyenne  de  cette  anse  qui 
recoit,  en  arri6re,  la  chaine  o3Sophago-aorli(iue,  et,  en  avant,  les 
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deux  chaines  qui  suivent  la  mammaire interne  et  la  sous-claviere.  Dans 
un  certain  nombre  de  dissections  et,  en  parliculier,  dans  celle  d'un 
vieillard  mort  de  phtisie  fibreuse  avec  anthracose  considerable,  nous 
avons  trouve  nne  serie  de  ganglions  disposes  autour  de  la  veine  cave 
et  surtout  au  niveau  des  angles  de  bifurcation  des  gros  troncs 
veineux ;  nous  en  avons  compte  cinq  sur  un  meme  point ;  ils  peuvent 
ainsi  exercer  une  compression  qui  produit  la  veinosite  et  l'oedeme 
de  la  face  que  Ton  observe  dans  certains  cas  de  tumeurs  ou  d'adeno- 
palhies  du  mediastin. 

Celte  chaine  ganglionnaire  communique  aussi  avec  les  ganglions 
sus-claviculaires.  Ils  presentent  souvent  les  memes  lesions  que  les 
ganglions  mediastinaux ;  aussi  cette  adenopathie  sus-claviculaire,  si 
facile  a  apprecier,  revele-t-elle  l'existence  d'alterations  plus  pro- 
fondes.  Leur  propagation  a  ces  ganglions  superficiels  a  ete  diverse- 
ment  interprets  :  elle  se  fait,  d'apres  Richet,  par  l'intermediaire  de 
la  plevre  malade.  Blandin  invoquait  des  anastomoses  avec  les  lym- 
phatiques  du  sommet  du  poumon.  Barety  a  montre  que  I'atteinte 
secondaire  de  ces  ganglions  sus-claviculaires  tient  a  leur  large  com- 
munication avecle  confluent  retro-sterno-claviculaire,  dans  lequel  se 
jetlent  les  chaines  cervicales  profondes,  mammaires  internes  et  tra- 
cheo-bronchiques. 

En  resume,  tons  ces  groupes  ganglionnaires  mediastinaux  commu- 
n.quent  largement  entre  eux  et  recoivent  les  lymphatiques  du  cou 
du  thorax,  de  la  trachee,  des  branches,  du  poumon,  des  plevres' 
de  1  cesophage,  etc.  Ce  sont  les  lesions  de  l'appareil  respiratoire  qui 
retentissent  surtout  sur  eux  et  provoquent  des  adenopathies  simi- 
laires  (Parrot). 

ETIOLOGIE    ET    ANATOMIE    PATHOLOGIQUE     _  Adeno 
patlnes.  -  Lymphadenites  simples.  -  Elles  out  ete  bien  6tudiees 
par  J.  Simon;  elles  peuvent  exister  des  la  naissance  (GefTrier)  flV 
elles  predominent  de  un  a  six  ans. 

Elles  peuvent  etre  determines  par  toutes  les  inflammations 
mgues  ou  chromques  qui  interessent  les  organes  (bronches  et  pou- 
mons  plevre,  perrcarde  paroi  thoracique)  dontles  lymphatiques  abou- 
t  ssent  aux  ganglions  du  mediastin.  Elles  sont  surtout  frtquentes 
dans  le  jeune  age,  au  moment  de  l'existence  oil  lactivite  du  systeme 
lymphatiquc  est  a  son  maximum.  ^ysieme 

Elles  succedent  aux  bronchia  aigues  (simple,  capillaire)  a  la 
branch  -pneumonic,  a  la  diphlerie  (Seitz,  Ganghofner).  Gr  sol  e  avaU 

^  J  altnraUOn       gangHOnS  -^Istinaux  dTns  1  ;  ^ 

nonce,  ils  Sont  gontles,  rouges,  ramollis  et  meme  supports.  Car- 

.        )•  voy.  .  JakHinb,  Th.  de  Pans,  isov  ;  Mahy,  Th.  de  Montpellier,  1898. 
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rasco  (1)  rapporte  six  cas  de  celte  adenopalhie  lice  a  la  pneumonie; 
clle  serait  caracterisee  par  sa  plusgrande  frequence  dans  lenfance, 
I'unilateralite  de  son  siege,  la  brievcte  de  sa  dun'r. 

Ces  adenopathies  sonl  encore  conseeutives  aux  localisations 
respiratoircs  d'une  maladie  infectieuse  [fievre  lyplwide,  grippe  (2), 
et  surlout  rougeole  et  coqueluche*.  Gette  complication  elail  fre- 
quemmenl  observee  dans  un  service  d'isolement  oil  nous  avons 
l.raite  un  grand  nombre  de  jeunes  enfants  attcints  de  rougeole 
et  de  coqueluche.  Plusieurs  sont  morls,  plus  tard,  de  tubercu- 
lose  a  marche  aigue.  A  l'autopsie,  on  est  assez  sou  vent  frappe  du 
contraste  qui  existe  enlre  l'etat  caseeux  ancien  de  ces  ganglions 
et  la  confluence  des  tubercules,  de  date  plus  recente,  dans  les 
poumons. 

G.  de  Mussy  avait  insiste  sur  la  frequence  de  cetle  adenopalhie  dans 
la  coqueluche  et  en  avait  exagere  le  role. 

Ces  ganglions  peuvent  etre  atteints  par  l'intermediaire  des  lvm- 
phatiques  profonds  du  cou  dans  Yangine  glanduleuse  (G.  de  Mussy, 
Peter)  simple  ou  luberculeuse,  dans  Verysipele  de  la  face. 

Analomie  palhologique.  —  Ces  ganglions  enflammes  sont  aug- 
ments de  volume,  atteignent  les  dimensions  d1une  amande,  d'une 
grosse  dragee,  deviennentspheriques  ous'aplatissentles  unscontreles 
autr.es;  ils  sont  rouges,  tres  hyperemias;  ils  presentent,  parfois,  soit 
une  teinte  hepatique  (Cornil  et  Ranvier),  soit  Taspecl  de  la  pulpe  sple- 
nique;  ils  sont  cedematies,  un  peu  mous;  ils  suppurent  rarement;  ils 
sontexceptionnellement  envahisparla  gangrene.  Ontrouve,  toujours, 
de  la  periadenite  (J.  Simon),  de  l'oedeme  inflammatoire  du  tissu  con- 
ionctif  prripherique  et,  frequemment,  des  adherences  avec  les  organes 
voisins.  Assez  souvent,  ces  lymphadenites  aboutissent  a  la  resolution, 
a  la  sclerose  plus  ou  moins  complete  ;  les  ganglions  sont  alors  durs, 
pales,  blanchatres,  fibreux  et  les  elements  folliculaires  sont  eloui'tes 
par  cette  proliferation  fibreuse. 

Tantdt  ces  ganglions  agissent  mccaniquement  sur  les  organes 
voisins;  tantdt  leur  inflammation  atteint  le  tissu  cellulaire  periph6- 
rique  etgagne  les  elements  nerveux  et,  en  particulier, les  rameaux  du 
pneumogastrique  et  du  r6current.  Plus  tard,  ces  nerfs  se  trouvenl 
englpbes  dans  cette  zone  de  sclerose.  Ce  sont  les  poussees  perigan- 
glionnaires  du  tissu  conjonctif  du  mediastin  (J.  Simon)  et  les  irrita- 
tions nerveuses  cons6cutives  qui  expliquent  Tabsence  de  fixite  des 
symptomes,  leur  variabilite,  leur  mobilite,  les  alternatives  d'exacer- 
bation  et  d'accalmie,  sous  Tinfluence  de  causes  legeres.  Aussi  ces 
lymphadeniles  se  manifestent-elles  par  une  toux  asse/.  persistante, 
quinteuse,  coqueluchoide ;  par  des  acces  de  dyspnee,  simulant  parfois 

(1)  Carrasco,  Addnopathie  trachco-bronchique  de  la  pneumonic.  Th.  dc  Paris, 
1890,  no  209. 

(2)  Menetrier,  Grippe  et  pneumonie.  Th.  de  Paris,  1887,  t.  XIII,  n«  110. 
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1'asthme;  parties  troubles  tie  lavoix(raucite,  aphonie);  en  un  mot,  par 
ties  syrapldmes  de  compression  intramediastinale. 
Recherches  bacteriologiques.  —  Marfan  et  Nan.,  (i)  onl  trouve  dans 

lesganghonstlumediastindenouveau-nesatteintsd'affectionsdiverses 
dupneumobacillede  Friedlander,  du  pneumocoque,du  streptocoque' 
Netter a  vu  aussi  du  pneumocoque.  J.  Kalbe  (2)  a  observe  une  flore  mi- 
crobienne  assez  variee  dans  les  ganglions  bronchiques  de  vingt  pores 
pns  aubasard  etde  trente  individusmortssans  lesions  tuberculeuses 
Nousne  signalerons  que  pour  memoirel'adenopathie  tracheo-bron- 
chique  et  mediastinique  qui,  dans  la  fievre  ganglionnaire,  provoque 
la  toux  coqueluchoide  et  la  diminution  du  murmure  vesiculate  avec 
rudesse  expiratoire  principalement  an  sommet.  On  a  constate  dans  ces 
cas  tantot  tlu  streptocoque  (Neumann),  tantot  du  microbe  de  la  grippe 
(Czafkowski,  Concetti),  tantot  un  microbe  specifique  (Pfeiffer  Hors- 
chelmann).  ' 

Tuberculose  des  ganglions  bronchiques.  -  Ilistorique  -  L'his- 
tonque  de  cette  affection  a  ete  fait  avec  un  soin  tout  particulier 
par  Barety  (foe  nt.).  Deja  en  1780,  Lalouette  aignalait,  dans  son 
Jraite  des  scrofula,  quelques  details  anatomo-pathologiques  sur  les 
degenerescences  scrofuleuses  du  mediastin.  II  insistait  sur  le  gonfle- 
ment  de  ces  glandes  qui  tiraille  et  irrite  les  nerfs  qui  s'y  distrlbuent 
et  les  avoisinexit  ;  il  connaissait  une  serie  de  symptomes  tels  que  les 
enrouements  f  aphonic, fasthme,  «  la  persistant  de  la  toux  cLngt 

CavoWl6 °Tef  .0nhabitUelle'  labouffi— du  visage,  e&tc. 
Cayol  (1810)  etudie  la  phtisie  tracheale  chez  l'adulte  et  rapporte 
roiscasd  ulcerations  dela  trachee communiquantavec  desganXn, 

\yhhsLeparticuhere  aux  enfants,  dans  laquelle  il  cite  trois  faits  de 
perforation  des  branches  et  insiste  sur  I'anatomie  pathologique  de 

Aistonques,  in teressant  par  sa  classification  des  ganglions  thora 
cjques  et  par  des  notions  assez  exactes  danatomie  patS^que- 

LevflS \T  »  tS  °bservations'  *  Parlie  clinique  lalse  a  d°/s  rer' 
Lev  (1834)  appelle  l'attention  sur  {'inspiration  rauque  des  enfants  et 

2  d  imnoH  PUbli6nt'  danS  les  Chives  de 

me aecuie,  d  importantes  recherches  anatomo-pathologiques  sur  la 
-  ^nch.que  et  en  donnent  une  remarquable  des°crip  on  dan 
leur  Trade  chmque  et  pratique  des  maladies  de  Venfance  (5). 

B^ZZf*  ^  ^Jmymo  specimen  pathologico. 

S  r?'  L?,nd°n  medical  Ga=e«e  et  Gaz  mdd  ifeu 

(8)  COn8UUer  10  revue  gfl2fc  ,  riI)  p.  ^  . 
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La  iuborculosc  des  ganglions  bronchiques  a  ele  etudiee,  chez. 
Vadulte,  par  Marchal  (1)  (de  Calvi)  (1848,  1850), Dureau et Glaize (1856  , 
Fonssagiives  (2)  (1861),  Solinel  (3)  (1861),  Daga  (4)  (1866),  Jan- 
chon  (1867).  LercboulleL  (5)  monLrc  le  rdle  important  que  cette  adnio- 
pathie  joue  dans  les  manifestations  cliniques  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  a  son  debut.  Liouville  (6)  decrit  cette  adenopathie  chez 
le  vieillard.  Dans  une  serie  de  travaux  publics  en  1868,  1869,  1873, 
1874,  1885,  dans  la  Gazelle  des  hdpitaux  et  dans  sa  Clinique  m&dicale, 
G.  de  Mussy  apporle  des  documents  importants  a  1'elude  de 
I'adenopathie  tracheo-bronchique,  en  elargit  le  cadre,  et  son  eleve 
Barety,  dans  une  excellente  these,  ajoute  a  la  description  de  la  tuber- 
culose des  ganglions  bronchiques,  quelques  chapitres  sur  les  adeno- 
pathies cancereuses,  intlammatoires,  etc. 

Elioloqie.  —  Dans  93  autopsies  d  enfants  morts  de  maladies 
quelconques,  Babes  a  trouve  65  fois  des  ganglions  bronchiques- 
tuberculeux. 

La  tuberculose  des  ganglions  bronchiques  peut  elre  congenitale 
(Geffrier),  e'est  exceptionnel ;  elle  a  ete  observee  dans  les  premiers 
mois  de  la  vie  (Queyrat);  elle  est  un  peu  plus  frequente  chez  les 
garcons  (Billiet  et  Barthez) ;  on  1' observe  surtout,  de  dix-huit  mois 
a  deux  ans  et  demi,  chez  les  enfants  hospitalises  ou  vivanl  avec 
des  parents  tuberculeux,  a  la  suite  des  epidemies  de  rougeole  et  de 
coqueluehe.  Elle  existe  chez  presque  tous  les  enfants  tuberculeux, 
comme  le  prouvent  les  proportions  suivantes  :  249  sur  291,  Rilliet  el 
Barthez  ;  99,2  sur  100,  Frcebelius ;  286  sur  302,  Steiner  et  Neu- 
reutter;  36  sur  46,  Neumann. 

Cependant  la  tuberculose  peut  atleindre  d'une  faQon  preponderant^ 
et  parfois  exclusive  les  ganglions  bronchiques;  cette  affection, 
propre  au  jeune  age,  est  designee  sous  lenom  de  phtisie  bronchique. 
D'apres  Parrot,  ces  ganglions  sont  comme  le  miroir  des  poumons 
et  il  n'existe  pas  d'adenopathie  bronchique  qui  nait  une  origine 
pulmonaire.  Cette  loi  de  I'adenopathie  similaire  a  ete  soutenue  par 
son  eleve  Iiervouet  et  def  endue  par  Hutinel,  qui  n'a  jamais  trouve 
une  seule  exception  a  cette  regie. 

Cependant  Rilliet  et  Barthez  estiment  que  cette  tuberculose  gan- 
glionnaire  existe  sans  lesions  luberculeuses  des  poumons  dans 
le  huitieme  des  cas;  elle  est  signalee  8  fois  sur  105  par  Neumann; 
10  fois  sur  60,  par  Kossel.  Weigert  (1884)  admettait  aussi.  chez 

(1)  Marchal  (do  Calvi),  Acad,  de  med.,  13  juillet  1848,  et  Kim.  de  med.  miliM 
i.  V,  2°  scrie,  p.  246,  1850. 

(2)  Fonssagrives,  Arch,  de  med.,  ddcembre  1861. 

(3)  Sotinel,  Th.  de  Strasbourg,  janvier  1861  n°  55.5 

4  Daga,  Rec.  de.v  mem.  de  med.  miUL,  t.  XVI,  p.  276,  -.49,  1866 

(5)  Lereboullbt,  Rocherches  cliniques  sur  Tadenopath.e  tracheo-broncluque 
(Union  medicate,  19  et  26  mai  1874). 

(6)  Liouville,  Arch,  de  phys.  norm,  et  path.,  n»S  5  et  6,  p.  600  et  ,14,  1869. 


ETI0L0G1E  ET  ANATOMIE  PAT1IOLOG1QUE. 


293 


1'enfant,  la  frequence  de  la  tuberculose  primitive  des  ganglions 
•bronchiques.  Queyral,  Aviragnet,  Pascal  en  on  I,  public  des  cxem- 
ples.  An  IV"  Congres  de  medecine  interne  de  Monlpellier,  Comby 
declare  que  le  poumon  est  moins  souvent  envahi  que  les  gan- 
glions (21  fois  sur  28)..  Presque  loujours,  dit-il,  on  trouve,  a  1'autopsie 
des  enfants  tuberculeux,  le  foyer  initial,  la  lesion  ancienne  dans 
les  ganglions  fracheo-bronchiques ;  ils  seraient  9  fois  sur  10  le  pre- 
mier gite  d'etape  du  bacille  tuberculeux  qui  peut  y  resler  latent  et 
garder  sa  virulence  pendant  des  annees.  Les  ganglions  etaient  ca- 
scifies  dans  toules  les  autopsies  de  jeunes  sujets  morts  non  seule- 
ment  de  tuberculose  pulmonaire,  mais  encore  de  meningite  tuber- 
•culeuse  (1)  ou  de  toute  autre  manifestation  de  tuberculose.  Au 
meme  Congres,  Haushalter  releve,  sur  94  autopsies  d'enfants  tuber- 
culeux, 70  tuberculoses  ganglionnaires  et  87  tuberculoses  pulmo- 
naires.  Ces  lesions  tuberculeuses  des  ganglions  existaient  dans  la 
proportion  de  79  p.  100  et  6taient  plus  anciennes  que  les  tubercules 
pulmonaires.  Emmett  Holt  (2)  rapporte  que,  sur  119  autopsies 
d'enfants  tuberculeux,  des  16sions  specifiques  existaient  117  fois  dans 
les  poumons,  soit  99  p.  100 ;  108  fois  dans  les  ganglions  bronchiques, 
soit  96  p.  100.  II  admet  que  l'infection  se  fait  surtout  par  les  voies 
respiratoires  et  que  le  poumon  n'est  generalement  atteint  qu'apres 
les  ganglions.  L'infection  intra-uterine  a  existe  probablement  dans 
5  cas  et  il  cite  l'observation  d'un  enfant  de  vingt  jours,  fils  d'une 
luberculeuse  avancee  atteinte  d'endometrite  bacillaire,  qui  presen- 
tait,  a  1'autopsie,  des  ganglions  bronchiques  caseeux,  et  une  tuber- 
culose miliaire  des  poumons.  Northrup,  sur  125  autopsies,  n'a  trouve 
qu'un  cas  avec  lesion  digestive  initiale,  tandis  que  88  avaient  d6bute 
jDar  les  ganglions  bronchiques.  La  tuberculose  de  ces  ganglions  peut 
■<Hre  observee  apres  le  carreau,  les  ecrouelles,  les  gourmes;  elle  n'est 
pas  absolument  li^e  a  ces  manifestations  tuberculeuses  ou  scrofu- 
leuses;  elle  apparait  aussi  isolement. 

Enfin,  au  Congres  de  medecine  de  Montpellier,  les  observations  de 
Meyer  sur  des  soldats,  de  Le  Dantec  sur  des  Canaques,  out  montre 
■que,  chez  l'adulte,  la  tuberculose  ganglionnaire  est  assez  souvent 
primitive,  qu'elle  a  une  certaine  importance  dans  le  diagnostic  pre- 
■coce  des  tuberculoses  latentes  du  poumon  et  qu'elle  se  termine 
iissez  fr6quemment  par  une  tuberculisation  pulmonaire,  a  marche 
•aigue. 

Rechevches  bactdriologiques.  —  Les  faits  cliniques  de  tuberculose 
ganglionnaire  initiale  sont  confirmes  par  les  experiences  bienconnues 
•de  Cornet,  Cornil,  Arnold,  Dobroklonsky,  qui  etablissent  que  le 

(l  ;  Voy. Delthil,  Adinopathie  Lrachdo-bronchiquc  et  meningite  luberculeuse.  Th. 
-de  Paris,  189',  t.  XIII.  n»  594. 

(2)  Emmett  Holt,  Tuberculose  de  la  premiere  et  de  la  deuxieme  enfanoe,  avec 
feiude  spdeiale  du  mode  d'infection  (Arch,  of  Pediatric,  mars  1897,  p.  221). 
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bacille  tubcrculeux  peut  traverser  une  muqueuse  saine  sans  la  leser, 
et  envahir  amsi  les  ganglions  correspondanls. 

Kalbe  a  trouve  que,  8  fois  sur  100,  les  ganglions  bronchiques 
d  aspect  normal  contiennenl  des  bacilles  de  Koch.  II  confirme  les 
recherches  de  Loomis  et  Pizzini  (1)  qui  ont  constate  la  presence 
lalente  de  bacilles  de  la  luberculose  dans  des  ganglions  sains  en  appa- 
rence  et  pr61eves  sur  des  sujets  non  luberculeux.  Trenle  series  dino- 
culations  de  ganglions  bronchiques  paraissant  indemnes  onl  eta"  faites 
par  Pizzini  a  des  cobayes,  elles  ont  ete  suivies  dc  12  resultats  positifs. 
Les  bacilles  de  Koch  peuvent  rester  longtemps  latenls,  jusqu  a  ce 
qu'une  rougeole,  une  coqueluche  ou  plus  raremenl  une  diphterie, 
donne  un  coup  de  fouet  a  cette  tuberculose  ganglionnaire  ignoree.  ( le 
foyer  tuberculeux  peut  se  propager,  de  proche  en  proche,  a  la  plevre, 
au  poumon,  deverser  ses  bacilles  dans  les  voies  lymphatique  ou 
sanguine.  Telle  est  l'explication  de  certaines  granulies,  de  plusieurs 
meningites  tuberculeuses  (Delthil)  et  de  bon  nombre  d'infec- 
tions,  dont  la  porte  d'entree  semble  inconnue.  Ces  bacilles  pas- 
sant dans  la  circulation  generale,  se  fixent  parfois  dans  un  organe 
ou  une  partie  minoris  resistanlise.  A  la  suite  d'une  grave  epidemie 
de  rougeole  et  de  coqueluche,  nous  avons  vu  plusieurs  enfants 
raourir  d'une  tuberculose  pulmonaire  a  marche  aigue  et  presen- 
ter, a  l'autopsie,  des  lesions  caseeuses  anciennes  des  ganglions  bron- 
chiques. 

Par  conlre,  le  catarrhe  de  la  rougeole  et  de  la  coqueluche  facilile 
la  penetration  du  bacille  de  Koch  et  devienl  ainsi  le  point  de  depart 
d'une  phtisie  ganglionnaire.  Nous  en  avons  observe  une  serie 
d'exemples. 

Si  Ton  recherche  la  topographic  de  ces  bacilles  dans  les  gan- 
glions mediaslinaux,  on  constate  qu'ils  sont  surtout  apparents  dans 
les  follicules  tuberculeux  recents  de  la  substance  corlicale;  ils  pene- 
trent  dans  la  substance  medullaire  eri  suivant  les  vaisseaux  et  les 
fentes  des  sinus  pdrifolliculaires ;  ils  disparaissent,  en  grande  partie, 
a  la  periode  de  caseification  et  sont  detruits  par  les  phagocyte^ 
(Metschnikoff).  On  trouve  encore  des  bacilles  dans  la  capsule,  le  tissu 
conjonctif  periganglionnaire;  c  est  ainsi  qu'ils  infectent,  par  con- 
liguite,  la  plevre,  le  poumon  surloul  au  niveau  du  hile,  et  qu'ils 
s'infiltrent,  au  moyen  des  adherences,  dans  divers  organes  du  me- 
diastin. 

Anatomic  palhologique.  —  Ces  ganglions  tuberculeux  sont  aug- 
mented de  volume;  ils  adherent  les  uns  aux  aulres  et  forment,  ainsi. 
une  grosse  masse  bosselee,  irreguliere,  atteignant,  parfois,  lesdimen- 
sions  d'un  ceuf,  d'une  orange,  entourant  la  bifurcation  de  la  Irachee 
et  correspondant,  en  avant,  au  manubrium,  et  en  arriere,  a  I'espace 

(1)  Pizzini,  Tubcrkelbacillen  in  den  Lymphdrusen  Nichttuberculoser  [Zeitschr. 
fUr  Idin.  Med.,  1892). 
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inlerscapulairc,  au  niveau  de  la  troisicme  vertebredorsale.  Ces  lesions 
ollVenl  trois  periodes  dans  leur  evolution  : 

I.  Infiltration. 

II.  Casiification. 

III.  Ramollissement. 

I.  Elles  eonsistent,  au  debut,  en  une  infiltration  de  granulations 
arises,  plus  frequentes  chez  l'enfanl  (Parrot)  et  en  tubercules  jau- 
natres,  mats,  non  saillants  a  la  coupe,  qui  sont  tantdt  infillres,  tanlot 
dissemines  au  milieu  dun  parenchyme  congestion^.  Cetle  infiltra- 
tion luberculeuse  a  ete  constatee  201  fois  sur  338  cas  d'adenopathie. 
(Barthez). 

II.  Plus  tard,  la  caseification  survient;  elle  se  fait  soit  par  noyaux 
separes,  soit  en  masse.  Le  ganglion  offrel'aspect  d'un  marron  cuit  et 
setransforme  enunemaliere  jaunatre,  uniforme,  resistanle,  caseeuse. 

III.  Enfin,  ce  ganglion  s'entoure  d'une  coque  £paisse,  fibreuse, 
resistanle  et  subit  un  ramollissement  d'abord  partiel,  nodulaire,  puis 
total.  La  poche  fibreuse  contient  alors  un  liquide  blanc,  cremeux,  un 
peu  grumeleux,  puriforme.  Ce  kgsle  ganglionnaire  peut  se  vider  dans 
une  des  cavites  voisines,  telles  que  la  trachee,  les  bronches,  la  plevre, 
et  donner  naissance  a  une  cauerne  ganglionnaire.  Parfois,  le  ganglion 
caseeux  s'infiltre  de  sels  calcaires  et  se  sclerose.  C'est  un  processus 
de  guerison. 

Cette  transformation  cretacee  se  trouve  a  l'autopsie  d'adultes, 
et  surtout  de  vieillards;  elle  est  assez  souvent  combinee  avec  un  cer- 
tain degre  d'anthracose.  La  coupe  du  ganglion  est  alors  compa- 
rable a  la  tranche  des  fromages  de  Roquefort  ou  de  certains  marbres 
gris.A  l'autopsie  d'ouvriers  ayant  travaille  longtemps  dans  les  mines 
de  charbon,  l'infiltration  anthracosique  donne  a  ces  ganglions,  assez 
souvent  tuberculeux,  l'aspect  d'une  truffe.  Nous  avons  constate, 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  que  1'anthracose  ganglionnaire 
etait  associee  a  une  infiltration  tuberculeuse  concomitante. 

Complications  secondaires.  —  Ces  masses  ganglionnaires,  de  nature 
tuberculeuse,  peuvent  comprimer  les  organes  voisins,  les  ulcerer,  les 
perforer,  se  rompre  dans  leur  interieur  et  devenir  le  point  de  depart 
d'une  invasion  tuberculeuse  secondaire  soit  par  contiguite,  soit  par 
les  voies  lymphalique  ou  sanguine. 

La  compression  de  la  trachee  et  des  bronches  est  signalee  dans  le 
tiers  des  cas  (Barety).  La  masse  ganglionnaire,  adherente  a  la  paroi, 
exerce  une  compression  laterale  avec  aplatissement  de  la  bronche 
donl  la  lumiere,  disposee  en  triangle  ou  en  fente,  n'est  jamais  com- 
pletement  oblit6ree.  Plus  lard,  les  conduits  aeriens  peuvent  Stre  per- 
lorcs  par  un  ganglion  caseeux. 

V ulceration  de  la  trachee  et  des  bronches  est  notee  dans  le  cin- 
quieme  de  ces  cas.  Le  ganglion  tuberculeux  adhere  a  la  paroi  tra- 
pheale  ou  bronchique,  1'altire  a  lui,  deprime  la  muqueuse  en  produi- 
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sant  un  diverticula  de  traction  (Tiedemann,  Zencker,  Chiari,  Dejerine 
Recklinghausen,  Elernod),  l'ulcere  el  vide  son  contenu  ramolli  dans 
le  conduit.  Ces  fistules  ganglio-bronchiques  sont  plus  frequentes 
a  droite  qu'a  gauche  (Rilliet  et  Barthez).  Ces  cavernes ganglionnaires 
sent  situeesau  niveau  du  hile;  elles  onl  pour  paroi  la  coque  epaisse 
du  ganglion,  qui  circonscril  une  poche  du  volume  d'une  cerise  ou 
d'une  noix.  Cette  cavite  communique  avec  labronche  par  une  ulcera- 
tion laterale  assez  large,  arrondie,  a  bords  minces,  el,  plus  rarement, 
un  petit  pertuis.  Cette  poche  est  lisse,  sans  brides  fibreuses,  tapissee 
par  une  membrane  rougeatrc,  epaisse.  Tels  sont  les  signes  qui, 
d'apr6s  Rilliet  et  Barthez,  distinguent  ces  fausses  cavernes  des  vraies. 
Celles-ci,  au  contraire,  sont  traversees  par  des  brides  de  tissu  pulmo- 
nale et  commurtiquent  directement  avec  l'extremite  des  bronches. 
Cette  caverne  ganglionnaire  peut  encore  donner  lieu  a  une  vomique 
ou  s'ouvrir  dans  une  caverne  pulmonaire  contigue  qui,  a  son  tour, 
arrive  exceptionnellement  a  communiquer  avec  la  grande  cavite  pleu- 
rale  et  a  determiner  un  pneumothorax. 

Laplevre  est  parfois  directement  irritee  et  contaminee  par  le  gan- 
glion tuberculeu'x;sesdeuxfeuillets  deviennent  adherents;  lepoumon 
est  atteint  second airement,  par  contiguite,  et  la  masse  caseeuse  (gan- 
glio-pulmonaire)  qui  resulte  de  cette  invasion  bacillaire  de  proche 
en  proche,  peut  s'ouvrir  dans  les  bronches  et  donner  naissance  a  une 
caverne  mixte,  a  la  fois  ganglionnaire  et  pulmonaire.  La  penetration 
du  contenu  des  cavernes  ganglionnaires  dansles  bronches  est,  parfois, 
le  point  de  depart  d'une  luberculose  aigue  du  poumon.  Le  fait  n'est 
pas  rare  apr6s  la  rougeole. 

Le  poumon  presenle,  souvenl,  des  lesions  luberculeuses  de  date 
plus  recente  que  les  alterations  ganglionnaires.  Cette  invasion  secon- 
dare peut  encore  se  faire  par  voie  lymphalique  ascendante,  du  hile 
au  poumon.  Enfin,  les  veines  des  ganglions  mediaslinaux  qui  se  ren- 
dent  directement  a  l'oreillette  droite  pourraient,  d'apres  Loomis,  y 
deverser  des  bacilles  qui,  par  l'inlerm6diaire  de  l'artere  pulmonaire, 
iraientinfecter  directement  lepoumon.  Sous  l'influencede  cette  com- 
pression bronchique  par  ces  masses  ganglionnaires,  le  poumon  peut 
offrir  de  Yemphyseme  vesiculaire,  partiel  ou  general,  qui  tient  sans 
doute  a  la  difficulle  qu'eprouve  l'air,  comprime  derriere  le  point 
retreci,  a  sortir  pendant  chaque  expiration.  Le  poumon  peut  etre, 
aussi,  atelectasis,  carnifd  sur  une  plus  ou  moins  grande  epaisseur. 
Lorsque  l'atrophie  secondaire  du  poumon  est  Ires  marquee,  elle 
pent  etre  suivie  de  retraction  de  la  partie  correspondantc  de  la  ca-r 
Ihoracique.  La  rupture  de  ces  ganglions  bronchiques  abcedes  a 
drl.ermine,  parfois,  une  bronchite  fetide  on  de  la  gangrene  du  poumon. 

Exceptionnellement,  ces  kystes  ganglionnaires  font  communiquer, 
comme  dans  un  casde  Leblond  (1824),  la  bronche  droite  ell'oesophnuv. 

La  compression  el  la  perforation  de  Vcesophage  est  assez  rare.  En 
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iraison  de  sa  mobilite,  ce  conduit  echappe  mieux  a  ces  lesions  que  la 
Irachee  et  les  bronches  donL  les  anneaux  sont  rig-ides  et  resistants 
(RillietetBarthez).  Guersant  avait  d6crit  cesFistules  ganglio-cesopha- 
giennes ;  elles  se  produisent  aussi  au  moyen  dcdiverliculesde  traction. 
G'est  le  meme  m^canisme  que  celui  qui  preside  a  la  formation  des 
fistules  ganglio-bronchiques.  Dans  un  cas  de  Renault,  un  ganglion 
uni  au  poumon  communiquait  avec  l'oesophage.  Le  malade  eut  de 
la  gangrene  pulmonaire.  Zahn  a  vu  l'oesopliage  communiquer  avec 
le  pericarde  par  Fintermediaire  d'un  ganglion  ramolli. 

Ferrari  (1)  vient  de  publier  un  cas  de  septicemic  «  cryptogenique  », 
•consecutive  a  la  fonte  purulente  d'un  ganglion  bronchique  quj  com- 
muniquait avec  l'oesophage  et  avait  ete  le  point  de  depart  d'un  abces 
ichoreuxdu  mediastin  complique  de  trombo-phlebite  delaveine  pul- 
monaire gauche,  d'un  abces  embolique  dans  le  lobe  occipital  du  cer- 
veau  ainsi  que  d'embolies  multiples  des  meninges,  des  reins,  et  d'un 
infarctus  ichoreux  de  la  rate. 

Les  alterations  des  nerfs  sontfrequentes  dansl'adenopathie  tracheo- 
bronchique  tuberculeuse.  Sur  100  observations,  Barety  trouve  que 
le  pneumogastrique  et  ses  branches,  le  recurrent  et  surtout  les  plexus 
pulmonaires  sont  comprimes  ou  leses  26  fois.  Lenerf  vague  droit  est 
plus  souventatteint,  a  cause  des  rapports  etroits  qu'il  affecte  avec  les 
ganglions  sous-bronchiques.  Le  nerf  phrenique  est  rarement  inte- 
resse  (8  p.  100).  H.  Meunief  (2)  note  sur  27  cas  :  20  fois,  des  lesions  du 
pneumogastrique  droit;  2  fois,  des  alterations  du  vague  gauche,  et 
5  fois,  des  nevrites  bilaterales.  Cette  predominance  des  lesions'  du 
pneumogastrique  droit  tient  a  l'intimite  de  ses  rapports  avec  la 
-chaine  pretrach^o-bronchiqueetles  ganglions  bronchiques  droits.  On 
rapporte  ces  lesions  nerveuses  provoquees  par  Faction  nocive  des 
ganglions  tuberculeux,  aux  trois  mecanismes  suivants  : 

I.  Tantdt,  le  tronc  nerveux  ou  ses  branches  sont  comprimes  par  utie 
sortedecrasement  entre  les  masses  ganglionnaires  ou  entre  un  gan- 
glion et  l'arbre  trach6o-bronchique.  Tantdt,  le  nerf  est  englob6  el 
enserre  dans  une  gangue  fibreuse  formee  par  la  periadenile.  L'examen 
Inslologique  montre  alors  une  nevrite  parenchymateuse. 

II.  Parfois,  le  processus  inllammatoire  se  propage  directement  sur 
1«'  trajet  du  tronc  nerveux  et  determine  une  veritable  nevrite  mixte 
interstitielle  et  parenchymateuse. 

III.  L'irritation  a  distance  joue  aussi  un  role  dans  Faction  exercee 
sur  les  nerfs  par  les  16sions  tuberculeuses  des  ganglions  tracheo- 
tuonchiques. 

La  compression  pathologique  des  nerfs  pneumogastriques,  des 
plexus  pulmonaires,  des  plexus  peribronchiques  (4  cas,  Meunier) 

^Ferrari,  Wien.  klin.  Wochenschr.,  7  septembre  1899. 

bponc! n  n  ?iUSIEB'-  DaJ'Ae,  I"  Syst6me  nerveux  dans  infection  de  I'appareil 
nroncho-pulmonaire.  Th.  de  Paris,  1S96,  L.  XXXI,  n°  J I . 
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peut  provoquer  aussi  Jes  alterations  broncho-pulmonaires  que  lea 
physiologistes  (Traube,  CI.  Bernard,  Vulpian,  Brown-Sequard, 
Schiff,  elc.)  onl  observe  a  la  suite  de  la  section  experimenlale  du 
nerf  vague.  Cette  «  pneumonic  du  vague  »,  qui  rappelle  un  peu  les 
lesions  dela  pneumonic  catarrhalc  chez  l'homme,  predomine  du  cote 
opere  (Vulpian).  G'est  en  diminuant  la  resistance  dc  l'appareil  bron- 
clio-pulmonaire  conlre  rinfeclion  toujours  imminente  (Meunier), 
qu'agissent  les  troubles  vaso-moteurs  (Schiffj  cttrophiques  (Vulpian) 
dusala  lesion  des  pneumogastriques  et  des  plexus  pulmonaires.  On 
remarque,  du  reste,  que  les  alterations  pulmonaires  secondares  son  I 
localisees  dans  les  parties  du  poumon  qui  sont  en  rapport  avec  les 
nerfs  comprimes  par  les  ganglions  malades.  II  est  possible  que  Yetn- 
physeme  vesiculate  partiel  ou  general  ne  tienne  pas  exclusivemenl  a 
la  compression  des  bronches  par  les  ganglions  degeneres  (Barely) 
etdepende  des  lesions  du  pneumogastrique.  CI.  Bernard  et  Vulpian 
ont  demonlre,  en  efl'el,  que  la  section  du  vague  chez  les  animaux 
determinait  des  lesions  d'emphyseme  soit  par  trouble  trophique,  soil 
par  exageration  de  lenergie  des  mouvements  inspiratoires  (CI.  Ber- 
nard). 

La  compression  du  recurrent  a  pu,  suivanl  le  degre  de  son  inten 
site,  provoquer  soit  du  spasme  glottique  (Jolivet  et  Krishaber,  Dieu- 
lafoy),  soit  de  la  paralysie  (Ley,  Hourmann).  Les  phenomenes  de 
compression  vasculaire  sont  surtout  determines  par  les  tumeurs 
ganglionnaires  siegeanl  dans  la  zone  anlerieure,  relro-sternale,  du 
mediastin. 

Uaorteel  ses  branches  resistentbien ;  Tculliere  nereleve  que  deux  ob- 
servations de  perforation  de  l'aorle  dues  a  Johnson  et  Liouville.  Les 
malades  moururent  d'hemoptysies  foudroyantes.  La  compression  des 
vaisseaux  pulmonaires  produit  de  l'oedeme  pulmonaire,  parfois  de 
l'hydrolhorax  et  memo  des  hemoplysies  abondanles  (Billiet  el 
Barthez).  Cette  derniere  complication,  assez  rare,  dans  l'adenopalhie 
tuberculeuse  de  renl'ance,  est  parfois  due  a  la  perforation  de  Tarlere 
pulmonaire  par  un  ganglion  caseeux.  Berton  (2  cas),  Billiet  et  Bai- 
thez,  Salmon,  Michael  {'1  observe  I  ions),  Aldibert  (3  fails),  Jeanselme, 
Cumslon,  Widerhofer,  en  ont  publie  des  exemples.  Vogl  a  observe 
une  perforation  dela  veine  sous-claviere  droite.  Barry  a  vu  une  per- 
foration de  la  veine  cave  superieure.  Habituellement,  on  constate  que 
c'esl  une  branche  deTarlere  pulmonaire  qui  pr^sente  une  ulceration, 
de  quelques  millimetres,  au  niveau  d'une  caverne  ^anglionnaire  com- 
muniquant  deja  avec  une  grosse  bronche  que  Ton  trouve  remplie 
de  caillots.  D'apres  Ditlrich,  des  ganglions  tuberculeux  du  mediastin 
ont  pu  s'ouvrir  dans  Taorte  et  y  verser,  pour  ainsi  dire,  la  granulie. 
Une  infection  bacillaire  par  la  voie  sanguine  explique  la  coexistence 
frequente  de  la  meningile  tuberculeuse  el  de  la  tuberculose  gan- 
glionnaire.  D'apres  Delthil,  elle  serait  constanle.  Cette  propagation 
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de  l'infection  peut  se  faire  aussi  par  la  voie  lymphaLique  (32  cas, 
Rieder). 

L'adenopathie  tuberculeuse  des  gang-lions  du  mediastin  est  sou- 
vent  associee  a  lapericardite  tuberculeuse  et  mfirae  a  la  symphtjse  car- 
diaque  totale.  Nous  venons  d'en  publier  un  cas  dans  le  Marseille 
medical  (janvier  1900). 

Exceptionnellement,  ces  ganglions  ramollis  peuvent  se  romprc 
dans  le  pericarcle  et  provoquer  une  pericardite  purulente  (Dubarry) 
ou  determiner  une  inflammation  de  cette  sereuse  par  continuity 
(Syme) ;  parfois,  la  rupture  dans  la  plevre  determine  une  pleur6sie 
purulente,  rarement  un  empyeme  double  (Barlow)  ou  un  pyopneu- 
mothorax. Parfois,  l'ouverture  d'un  ganglion  communiquant  avec 
une  bronche  a  provoque  Vemphysemedu  tissu  cellulaire  du  mediastin. 
Assez  souvent,  on  constate  encore  une  veritable  mediastinite  chro- 
nique,  danslaquelle  le  tissu  cellulaire  epaissi,  devenu  fibreux,  englobe 
dans  une  masse  les  ganglions  tuberculeux  et  adhere  fortement  aux 
organes  du  mediastin,  dont  il  gene  le  fonctionnement.  Nous  avons 
publie  dernierement  deux  cas  analogues.  Parfois,  cette  infiltration 
tuberculeuse  ganglio-pulmonaire,  jointe  a  cette  mediastinite,  a  pour 
consequence  de  convertir  en  un  pont  tuberculeux  solide  toutes  les 
parties  molles  de  la  paroi  thoracique  au  bile.  Earle  (1893)  a  publie 
un  cas  d'abces  du  mediastin  survenant  au  cours  d'une  adenopathie 
bronchique  de  nature  tuberculeuse.  Dans  1'observation  de  Phillips, 
(Lancet.  1897)  un  abces  du  m6diastin  et  une  fistule  bronchique  com- 
phquerent  une  tuberculose  avec  metamorphose  calcaire  des  ganglions 
bronchiques;  puis,  une  perforation  secortdaire  de  Tare  aortique 
donna  lieu  a  des  hemoptysies  repetees;  enfin  le  malade  mourut 
d'hemiplegie. 

Syphilis.  —  L'adenopathie  tracheo-bronchique  a  ete  signalee 
par  Mauriac  dans  la  syphilis  secondaire.  «  L'adeno-m6diastinite 
est  quelquefois,  dit-il,  la  premiere  etape  de  la  broncho-pneumo- 
pathie.  »  Elle  a  ete  observee,  au  debut  de  la  periode  secondaire,  en 
meme  temps  que  la  fievre  et  les  plaques  muqueuses.  Les  lesions  de 
la  muqueuse  des  conduits  tracheo-bronchiques  retentissent  sur  les 
ganglions  correspondents.  Selon  Boyer  (I),  l'adenopathie  tracheo- 
bronchique  est  assez  commune  a  cette  periode ;  elle  explique  la  toux 
qui  tourmente  beaucoup  de  ces  malades  et  fait  croire  a  la  tuber- 
culose. 

^  L'adenopathie  tracheo-bronchique,  lice  a  la  syphilis  terfiaire  ou  a 
rheredo-syphilis,  est  mieux  connue.  Elle  a  ete  etudiee  par  Mauriac, 
Lancereaux,  Jullien.  Elle  peut  survenir  plus  tard,  parfois,  trois  ans 
apres  l'infection.  Elle  peut  lenira  une  syphilis  ulceree  qui  estle  point 
de  depart  d  efections  secondaires.  Boyer  a  cite  un  cas  de  syphilome 

l  13oyeh,  Etude  tie  quelques  cas  d'addnopathie  tracheo-bronchique  sans  la 
ayphihs.  Th.  de  Paris,  1897,  n»  596. 
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primitif  de  ces  ganglions.  Celte  adenopalhie  lerliaire  pent  simuler 
parfois  I'asthme  ou  une  tumeur  du  mediastin.  Widerhofer  a  trouve,  a 
laulopsie  dun  cnl'anl  de  neuf  ans  qui  avait  present  du  rupia  syphi- 
lilique  et  de  I'adenopathie  tracheo-bronchique,  quatre  a  cinq  gan- 
glions du  volume  d'une  petite  pomine.  Ces  ganglions  sont  pales,  grisa- 
trcs,  tumefies,  indures  (A.  Lecureuil)  (1).  Tanl6tils  sont  atteints  de 
cirrhose,  lanlot  ils  ofTrent  une  coloration  blanche  qui  leur  donne  un 
aspect  medullaire;  quelquefois,  leur  infiltration  par  des  gommes  lea 
fait  ressembler  a  des  ganglions  tuberculeux  (Boyer). 

Infiltration  par  des  poussieres  diverses  (Pneumokonioses).  — 
Elles  peuvent  etre  causees  par  les  poussieres  d'origine  animate  : 
laine  (batteurs  de  tapis,  peigneurs  de  laine) ;  parmi  les  poussieres 
regelates,  il  faut  citer  les  poussieres  de  coton,  de  lin,  de  chanvre,  de 
bois,  de  ble,  de  farine  et  surtout  de  charbon. 

Anthracose.—  [Hypertrophic  melanique  (Woillez), scUrose  anthra- 
cosique  (Liouville).]  Elle  est  due  a  l'infiltralion  intraganglionnaire 
des  particules  de  charbon  de  terre.  Nous  avons  eu  1'occasion  d'en  voir 
un  grand  nombre  de  cas,  chez  les  vieux  mineurs  de  Saint-Etienne. 
Les  ganglions  sont  noirs,  durs,  sclereux ;  assez  souvent,  ils  sont 
atteints  de  lesions  tuberculeuses  concomitantes;  leur  centre  se 
ramolht  alors  et  contient  une  masse  noiratre,  assez  compacte.  Habi- 
tueilement,  il  existe  de  la  sclerose  et  de  l'emphyseffie  pulmonaire  et 
beaucoup  de  ces  mineurs  succombent  avec  des  phenomenes  asysto- 
liques  el  de  la  dilatation  du  cceur  droit.  Cetteinfiltralion  de  particules 
de  charbon  ne  se  borne  pas  aux  ganglions  mediastinaux  ;  elle  se  pro- 
page  encore  aux  lymphatiques  silues  sous  la  plevre  qui  tapisse  la  paroi 
thoracique.  Eternod  (2),  a  decritaussi  une  variete  d'anlhracose  due  a 
rinfiltralion  de  particules  de  charbon  de  bois.  Carriere  a  publie  un 
<  ;is  d'infiltralion  par  poussiere  de  cacao.  Mentionnons  aussi  les 
infiltrations  de  poussieres  minerales  : 

Sidkrose.  —  Les  ganglions  tracheo-bronchiques  s'infiltrent  aussi 
<le  poussieres  metalliques  chez  les  ouvriers  maniant  le  fer,  Faciei' ; 
•chez  les  lailleurs  de  limes,  chez  les  polisseurs  de  glace,  etc. 

(  Ihalicose.  —  Ces  poussieres  de  pierre,  de  quartz,  envahissent  les 
ganglions  bronchiques  des  lailleurs  de  pierre,  de  meules,  etc.  Chez 
les  remouleurs,  les  lesions  sont  mixfces  ;  elles  dependent  de  la  siderose 
^t  de  la  chalicose. 

Aluminose.  — Les  ouvriers  qui  travaillent  la  porcelaine,  les  poliers, 
presentent  des  infiltrations  intraganglionnaires  de  poussieres  de 
kaolin,  d'argile. 

Infiltration  gypseuse.  —  Elle  a  et6  observee  par  A.  Robin,  chej 

(1)  LiECunEUiL,  Etude  sup  radenopathie  Irachco-bronchiquc  syphililique  et  U 
syphilis  tertiaire  de  la  trachee.  Th.  de  Paris,  L890,  t.  XII.  n«  286. 

(2)  Eternod,  Recherches  sur  les  afTections  chroniqucs  des  ganglions  tracheo- 
bronchiques.  Geneve,  1S79. 
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les  oiivriers  stuca tours.  Nous  avons  observe,  dans  plusieurs  autop- 
sies, ces  infiltrations  accompagnees  ou  non  de  cavernes  ganglion- 
naires  contenant  une  maliere  crayeuse,  soit  chez  des  vieux  maeons 
ou  t'abricants  de  platre  ou  de  chaux,  soit  chez  des  ouvriers  employes 
a  la  preparation  des  ciments  du  pays. 

Ces  ganglions,  infiltresde  cespoussieresdiverses,  peuvent  presenter 
des  alterations  tuberculeuses  concomitantes;  ils  s'entlamment  assez 
souvent  el  s'entourent  d'une  zone  de  periadenite  inflammatoire,  puis 
sclereuse,  produisant  ou  augmentant  les  phenomenes  de  compression. 
Lorsque  ces  ganglions  sont  atteints  d'infections  secondaires,  ils  peu- 
vent se  ramollir,  suppurer,  seperforer,  et  parfois  raeme  se  gangrener. 
Cetle  gangrene  ganglionnaire  est  exceptionnelle,  elle  peut  elre  con- 
secutive a  toutes  les  lymphadeniles  aigues  infectieuses  et,  surtout,  a 
la  gangrene  pulmonaire. 

Tumeurs  du  mediastin.  —  Tumeurs  ganglionnaires  (1).  — 
Les  tumeurs  des  ganglions  du  mediastin  sont,  le  plus  souvent,  de- 
nature maligne. 

Tumeurs  secondaires.  —  Tantdt  elles  sont  secondaires  ;  elles  pro- 
viennent  alors  de  l'envahissement  du  systeme  lymphatique  par  un 
sarcome  ou  un  carcinome  Epithelial  du  poumon,  en  particulier.  En 
pareil  cas,  ces  ganglions  sont  gros,  tres  bosseles,  indures,  ils  com- 
priment  frequemment  les  organes  voisins  et  s'accompagnent  assez 
souvent  d'adenopathie  sus-claviculaire  [Troisier  (2),  Belin  (3)j. 
Stenbergexagerait  la  frequence  de  cette  propagation  neoplasique  en 
soutenant  que  le  cancer  du  mediastin  etait  presque  toujours  secon- 
daire  au  cancer  du  poumon.  Marfan  fait  observer  avec  raison,  que 
certains  neoplasmes  du  hile,  en  forme  de  c&ne,  et  consideres  par  erreur 
comme  des  carcinomes  epitheliaux  du  poumon,  ne  sont,  en  realite, 
que  des  lymphadenomes  des  ganglions  bronchiques  du  hile,  d'aspect 
lardace,  de  forme  conique,  a  sommet  peripherique  situe  en  plein  tissu 
pulmonaire.  En  1896,  Bureau  en  a  communique  un  cas  analogue  a 
la  Societe  anatomique.  Enfin,  les  neoplasmes  de  1'cesophage  enva- 
hissent  le  mediastin  en  se  propageant  soit  par  le  tissu  cellulaire, 
soit  paries  ganglions  lymphatiques.  Ils  se  tumefient  de  bonne  heure, 
s'infdtrent.  Cornil  a  observe  dans  un  cas  d'epithelioma  cesophagien, 
un  ganglion  tracheal,  gros  comme  un  oeuf  de  dinde,  dont  le  centre 
ramolli  communiquait  avec  la  trachee  perforee.  Ces  monies  compli- 
cations peuvent  se  produire  dans  le  cas  de  cancer  du  sein,  do  la 
paroi  thoracique,  du  cou  et  m6me  de  1'estomac.  Ainsi,  Noica  et  Maret 
ont  vu  un  cancer  primitif  de  1'estomac  gagner  les  ganglions  et 
engloberlesveines  du  mediastin.  Sur  210  cas  de  cancer  de  1'estomac, 

(1)  Hobard,  Amary  Hare,  The  pathology,  clinical  history  and  diagnosis  of 
atlections  of  the  mediastinum.  Philadelphie,  1889. 

(2)  Troisier,  Soc.  med.  des  hup.  de  Paris,  8  octobre  et  12  novemhre  1886. 

(3)  Belin,  Th.  de  Paris,  1888,  t.  II,  n<>  94. 
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Langc(l)  a  rcleve,  14  fois,  l'alleinle  des  ganglions  bronchiques 
Tumeurs  primitives.  -  Tantdt  Ies  tumours  ganglionnaires  du 
mediastm  sonL  primitives;  elles  Torment  plusieurs  variet6s  La  plus 
imporlante  comprend  des  lymphaddnomes  el  des  lymphosarcomes 
Ces  tumeurs  ont  souvent  une  couleur  gris  rose,  une  surface  bosselee 
et  un aspect  encephaloide ;  elles  sont  modes,  succulentes,  gorg6es  d'un 
sue  abondant,  lactescent;  parfois,  elles  sont  riches  en  vaisseaux 
ordinaircment  dilates  et  contiennent  des  foyers  hemorragiques,  des 
points  degene>6s  et  en  voie  de  caseification.  Ces  dernieres  alterations 
liennent  a  l'accumulation  extreme  des  cellules  qui  sont  mal  nourries 
par  des  vaisseaux  fragiles  et  souvent  thromboses  par  des  amas 
leucocytiques  (Menctrier). 

Les  tumeurs  les  plus  malignes  sont  composees  par  des  cellules 
lymphatiques  embryorinaires.  Dans  les  formes  adultes,  qui  sont  moins 
graves,  le  stroma  du  reticulum  est  plus  abondant  et  englobe  des 
cellules  adultes,  des  lymphocytes  et  certaines  varices  de  cellules 
eosinophils.  La  presence  de  ce  tissu  r6ticiile"  special,  de  ce  tissu 
adenoide  modifie  et  de  lymphocytes,  constitue  les  caracteres  diffe- 
rentiels  de  ces  lymphadenomes  avec  l'endotheliome  et  le  sarcome  des 
ganglions.  La  cellule  lympholde  permet  de  faire  le  diagnostic,  parfois 
difficile,  avec  le  sarcome  a  petites  cellules  ou  globo-cellulaire 
(Bard)  (2). 

Ces  tumeurs  sont,  en  general,  assez  mal  limitees,  et  elles  deter- 
minent,  dans  les  ganglions,  une  infiltration  souvent  diffuse  qui  s'etend 
aux  organes  voisins.  La  tumeur  progresse  sur  place  et  donne  assez 
rarement  lieu  a  des  metastases  visce>ales  eloignees.  Ces  lympha- 
denomes ont  ete  etudirs  par  Gintrac,  Daud6  (3),  Eger  (4),  Hobard, 
Rendu  (5),  Riegel,  Pasturaud,  Feldmann  (6),  Stewen  (7),  Tillmanns  (8)[ 
dans  les  theses  de  Siebert  (1872),  Aubert  (1877),  Aubry  (1881)^ 
Bertrand  (1884),  dans  les  articles  de  Wentscher  (9),  de  Soko- 
lowski,  de  Tuja,  d'Hoffmann,  deNothnagel,  etc. 

Le  lymphosarcome   peut    sieger,    exceplionnellement,  dans  le 
mediastin  post^ricur,  comme  dans  le  cas  de  Mader  (1894). 

D'autres  varietes  de  lymphad6nome  ont  etc  communiquees 
recemment  a  la  Societe  anatomique.  Dans  le  cas  de  Veron,  il  cxistail 
un  tissu  lymphadenique  iy pique  sans  eosinophiles,  et,  dans  cellc 
masse,  le  cceur  s'etait  menag6  une  loge  creusee  en  pleine  tumeur.  Le 

fl)  Lange,  Th.  de  Berlin,  1877. 

(2)  Baud,  Manuel  d'anatomie  pathologique,  p.  83,  230,  etc. 

(3)  Daudij,  Monlpellier  medical,  1871,  p.  433. 

(4)  Eger,  Arch,  fur  klin.  Chir.,  XVII  Bd.,  Ill  Heft,  p.  493,  1875. 

(5)  Rendu,  Arch.  gen.  de  med.,  1875,  p.  471  et  715. 

(6)  Feldmann,  Zur  Gasuislilc  der  mediastinal  Tumoren.  Berl.,  1891. 

(7)  Stewen,  The  pathology  of  mediastinal  tumors  with  special  reference  to  dia-  * 
gnostic.  London,  1892. 

(8)  Tillmanns,  Zur  Casuistik  der  mediastinal  Tumoren.  Bonn,  1892. 

(9)  Wentscher,  Zur  diagnose  der  mediastinal  Tumoren,  Wiirzburg,  1892. 
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myocardc  etail  meme  envahi  parune  infiltration  neoplasique  chez  le 
malade  cle  Nicaisc. 

Bezancon  et  Clerc  ont  decrit  un  lymphadenome  mdlaty pique  avec 
tissu  reticule  dans  les  maillesduquelelaient  agglome>es  de  nombreux 
lymphocytes,  des  cellules  eosinophiles,  quelques  mastzellen,  des 
cellules  a  noyaux  multiples  rappelant  celles  de  la  moelle  osseuse, 
des  cellules  a  noyau  clair,  extremement  volumineux,  avec  chromatine 
peu  abondante,  etc. 

Dans  un  cas  de  lymphadenie  ganglionnaire  metatypique,  Bezangon 
el  Griffon  ont  constate  la  presence  de  plasmazellen  et  l'absence  de 
cellules  eosinophiles  que  Goldmann  et  les  Allemands  considerent 
comme  a  peu  pres  constantes  dans  le  lymphadenome.  Les  grandes 
cellules  a  myeloplaxes  sont  de  regie,  disent-ils,  dans  le  lymphade- 
nome metatypique. 

Au  Congres  de  Lille  de  1899,  Bezancon  et  Labbe  ont  fait  une  com- 
munication sur  le  lymphadenome  ganglionnaire  qui  est  constitue  par 
un  tissu  adeno'ide  de  nouvelle  formation  et  qui  se  presente  sous 
deux  aspects  differents  :  lyrnphadenomes  typique  et  metatypique. 
■  Le  terme  lymphadenome  employe  dans  le  sens  clinique  est  ap- 
plique a  deux  autres  groupes  de  lesions  ganglionnaires  :  1°  Tadenie 
infectieuse  ;  2°  le  lymphome  luberculeux. 

,Le  mot  adenie  comprend  une  serie  de  varietes  etudiees  dans  le 
rapport  lu  au  meme  Congres  par  Sabrazes.  Parmi  ces  hypertrophies 
ganglionnaires,  il  faut  citer  celles  de  la  leucemie  et  de  la  pseudo- 
leucemie  (maladie  de  Hodgkin,  adenie  de  Trousseau).  Elles  sont 
assimilees  par  certains  auteurs  aux  tumeurs  precedentes  :  aussi  le 
lymphosarcome  isole,  l'ad6nie  et  la  leucocythemie  ont-ils  ete  consi- 
deres,  a  un  moment  donne,  comme  les  trois  formes  d'une  meme 
affection,  la  lymphadenie  (Banvier)  ou  la  diathese  lymphogene 
(Demange). 

Bard  repousse  cette  idee ;  il  considere  la  leucocythemie  comme  un 
cancer  du  sang,  il  croit  que  l'adenie  de  Trousseau  comprend  a  la 
Fois  des  processus  virulents  et  des  tumeurs  vraies  du  tissu  lympha- 
tique ;  elle  doit  etre  distingu6e  des  hypertrophies  ganglionnaires 
I'  Mcocythemiques  et  des  tumeurs  malignes  primitives  des  gan- 
glions. 

riecherches  bacleriolocjiqaes.  —  Du  reste,  quelques  recherches 
n  centcs  ontmontre  que  des  tumeurs,  desadenies  infectieuses  (Bard), 
'l.'  signeescliniquement,  a  tort,  sous  le  nomde  lyrnphadenomes,  conte- 
naienl  des  microorganismes.  Les  uns  seraient  pathogenes  (Julia  de 
Roig)  (1);  les  autres  n'ont  aucune  specificity.  C'estainsi  que  Labbe  a 
constate  du  slrcptocoque  et  du  colibacille  dans  des  ganglions 
tracheo-bronchiques,  formant  un  paquet  gros  comme  un  ceuf  de 

:  minf i°»Uf  °f  R0I1G,  ?.C  la  1ymPhadt5nic.  maladie  infectieuse.  Reproduction. extiiri- 
mentale  du  lymphadenome.  Biologie  de  l'agent  pathogene.  Th.  de  Toulouse,  1899. 
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poule  eUrpuves  a  laulopsie  d'un  malade  mort  de  lymphadenie  typin  ue 
generahs6c  a  debut  ganglionnaire,  avec  elat  leucemique  du  sang 
Dans  un  cas  analogue  ayanl  debute  par  de  l'hyperlrophie  des  gan- 
glions slerno-mastoidiens  qui  6taient  durs,  morbides,  roulant  sous 
le  doigt,sans  adherences  ni  empatemenl,  le  sang  retire  par  aspiration 
du  centre  d'une  masse  ganglionnaire  de  l'aisselle  nous  a  donn6  des 
cultures  de  streptocoque.  Plus  lard,  cette  malade,  agee  de  trente- 
six  ans  ,  a  presenle  tous  les  symptdmes  d'une  compression  medias-  j 
tinale,  avec  elat  leucemique  du  sang.  II  existail  entre  les  globulus 
blancs  et  rouges  un  rapport  de  1  a  118.  Cette  augmentation  des  | 
globules  blancs  (38  136  par  millimetre  cube)  a  616  Ires  tardive. 
Rolleslon  a  observe,  chez  un  garcon  de  dix-sept  ans  qui  avail  subi,  Irois  | 
ans  avant,  l'ablation  de  ganglions  lymphadenomaleux  du  cou,  tous  | 
les  symptOmes  d'une  compression  mortelle  de  la  trachee  par  une  serie  i 
de  ganglions  mediaslinaux  hypertrophies.  Nous  soignons  actuel-  [ 
lement,  pour  la  meme  complication,  une  femme  de  quaranle-cinq 
ans,  a  qui  on  a  enleve,  onze  mois  auparavant,  vingt-deux  ganglions 
hypertrophies  siegeant  dans  les  regions  sterno-mastoidiennes  et 
sous-maxillaires.  Bezancon  el  Clerc  (1889)  ont  note,  dans  un  cas  de 
leucemie  aigue,  que  les  ganglions  broncbiques  formaient  des  paquets 
considerables  et  contenaient  des  lymphocytes,  des  mononucleates 
et  des  grosses  cellules  a  noyau  muriforme.  Oulmont  et  Ramond  j 
ont  publie  un  fait  de  leucemie  aigue'  avec  hypertrophic  des  gan- 
glions  mediastinaux.  lis  etaient  volumineux  dans  1'observalion  I  de- 
G-ilbert  et  Weil  (1)  sur  la  leucemie  aigue. 

Cunningham-Wilson  relate  un  cas  de  pseudo-leucemie  avec  forte 
hypertrophic  des  ganglions.  Sur  111  cas  de  lymphadenie,  a  debut 
ganglionnaire,  rassembles  par  Brousses,  les  ganglions  du  thorax 
et  du  mediastin  n'ont  ete  pris  les  premiers  que  J 1  fois. 

Des  lesions  tuber culeuses  speciales  peuvent  envahir  les  ganglions 
du  mediastin.  P.  Courmonl,  Tixier,  Bonnet  (2)  ont  etudie  une 
lymphadenie  tuberculeuse  particuliere.  La  tuberculose  evolue  sous 
forme  d'une  adenie  infectieuse  ganglionnaire  aleucemique  ou 
pseudo-leucemie  des  Allemands.  Le  bacille  de  Koch  attenue  subit 
une  adaptation  morbide  au  systeme  lymphoide. 

Les  ganglions  du  mediastin  peuvent  encore  elre  atleints  de  macro! 
polyadenopathie  tuberculeuse  progressive  simulant  le  lymphocytome 
aleucemique  et  le  lymphosarcoma 

Enfin,  P.  Berger  et  F.  BezaiiQon  (3)  ont  etudie  la  tuberculose  gan- 
glionnaire pseudo-lymphadenique  on  lymphometuberculeux.  Elle  pent 

'1)  Gilbert  et  Weil,  Contribution  a  l'etude  de  la  leucemie  aigue  (Arch,  de  med- 
exper.,  mars  1899,  n°  2,  p.  157). 

(2)  P.  Couhmont,  etc.,  Lymphadenie  tuberculeuse  (Journ.  de  phyx.  et  path,  gene- 
rule,  15  juillet  1899). 

(3)  P.  Berger  et  F.  Bezancon,  Tuberculose  ganglionnaire  pseudo-lymphadenique 
{Bull.' med.,  26  juiUet  1899'. 
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./assembler  au  lympbadenome  (Sabrazes,  Verncuil,  Dietrich,  Fischer, 
Duclion,  Berger).  L'cxamen  hislologique,  l'inoculation  aux  animaux 
pecmetteni  seniles  (Ten  decc-Icr  la  nature  tubercuJeuse,  II  y  aurait  lieu 
,le  rechercher  ces  lesions  dans  les  ganglions  mediastinaux.  lis  n  etaient 
pas  interesses  dans  les  cas  precedents  :  cependant,  leur  atleintc 
paiait  possible,  puisqu'une  malade  qui  avait  subi,  un  an  avant, 
1  ablation  de  masses  ganglionnaires  cervicales  analogues,  presen- 
t-ait, six  mois  plus  tard,  des  craquements  humides  aux  deux  sommels, 
■des  hemoptysies  et  des  signes  d'adenopathie  tracheo-bronchique. 

Tumeursnon  ganglionnaires.  —  Tumeurs  malignes.  —Eliologie.  — 
Age.—  Les  tumeurs malignes  du  mediastin  sont  raremenl  observees 
•chez  1'enfant  :  27  cas  seulement  ont  ete  signales  par  d'Espine  et 
Picot(l)  sur 750 fails detumeurs malignes  developpees  dans  1'enfance. 
Sur  plus  de  100  cas  de  tumeurs  du  mediastin,  8  sujets  avaient  moins 
ue  quinze  ans  (Bollag)  (2).  Le  plus  souvent,  elles  sont  d'origine 
thymique,  cbez  1'enfant  comme  chez  ladulte.  Ce  point  de  depart  est 
mote  7  fois  sur  8  par  Bollag  et,  presque  toujours,  dans  les  31  cas  de 
itumeurs  du  mediastin  que  Edwards  (3)  a  releves  chez  1'enfant.  Bouvier 
a  yu  un  cancer  du  mediastin  chez  un  enfant  de  huit  mois  et  Sten- 
•dener  a  public  un  cas  de  sarcome  medullaire  hemorragique,  a 
cellules  rondes,  developpeaux  depens  du  thymus  sur  un  enfant  d'un 
an.  Sanne  cite  deux  cas  de  tumeurs  malignes  du  mediastin  chez  des 
•enfants  de  cinq  a  six  ans. 

Les  epitheliomes  du  thymus  se  developpent  de  preference  de 
■cincjuante  a  soixante-cinq  ans.  Ambrosini  insiste  sur  cette  par- 
ticularite;  un  seul  de  ses  malades  avait  vingt-cinq  ans.  Budd  a 
public  un  cas  de  tumeur  maligne  du  mediastin  chez  un  sujet  de 
•soixante-trois  ans.  Nous  en  avons  observe  un  cas  sur  un  vieux 
mililaire. 

Les  lymphadenomes  et  les  lymphosarcomes  du  mediastin  attei- 
gnent  de  preference  les  personnes  jeunes,  en  pleine  sante,  de 
vingt-cinq  a  trente-cinq  ans  (Leudet,  Bendu),  de  vingt  a  quarante 
Bertrand  )  (4).  Les  malades  de  Hedenius  et  de  Pasturaud  avaient 
vmgt-deux  ans,  ceux  de  Hayden  et  de  Hayem,  vingt-neuf  et  trente- 
ueux.  Nous  mentionnerons  trois  observations  personnelles  dans  les- 
quelles  rage  des  sujets  oscillait  entre  trente-six  et  trente-huit  ans. 

Sexe.  —  Les  hommes  sont  alteints  dans  la  proportion  de  24  sur  10. 
Par  u ne  coincidence  assez  rare,  nos  trois  derniers  cas  existaient  chez 
la  lemme.  Dans  cinq  autres  faits  que  nous  devons  a  l'obligeance 
<ie  nos  collegues  des  hdpitaux,  les  sujets  etaient  des  jeunes  gens  de 
^"ingl-deux  a  vingt-sept  ans. 

S  S7S",NETftuP,OOT'  ??anuel  P^^que  des  maladies  de  1  enfance.  1894,  p.  32  i. 
2  Bollag,  Ueber  mediastinal  Tumoren  in,  KindcsalLer.  Th.  dc  Zurich,  1887. 

JSdwahds,  Arch,  of  pediatrics,  VI  no  67 
(4)  BEnTRAND,  Th.  de  Paris,  1884,  t.  II,  n°  193. 
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IJeredite.—  Elle  ne  parait  jouer  aucun  rdle  (Rendu);  cependant, 
deux  malades  d'Aubry  avaient  des  ant6c6dents  canc6reux. 

Traumatisme.  —  II  n'agit  que  rarement  comme  cause  provoca- 
trice.  Cependant,  Widenmann  rapporte  qu'une  tumeur  du  mediastin 
se  d^veloppa  chez  un  charron,  qui  avait  l'habitude  d'appuyer  forte- 
mcnt  un  gros  vilebrequin  sur  la  region  sternale.  Slrumpell  croit 
aussi  a  Taction  du  traumatisme. 

Siege  de  predilection.  —  Les  lumeurs  sonl  deux  fois  plus  frequentes 
dans  le  mediastin  anterieur  (Wilson  Fox)  ;  cette  proportion  est m6me 
trois  et  quatre  fois  plus  forte,  d'apres  Pepper  et  Stengel.  V.  Harris 
a  not6  8  tumeurs  dans  le  mediastin  anterieur  pour  1  dans  le 
mediastin  posterieur.  Rolleston  a  constate  dans  les  9  cas  qu'il  a 
examines,  6  tumeurs  primitives  dans  le  mediastin  anterieur  et  3  dans 
le  mediastin  posterieur.  Sur  un  total  de  520  cas  de  maladies  du 
mediastin,  II. -A.  Hare  compte  134  carcinomes  (48  dans  le  mediastin 
anterieur),  98  sarcomes  (33  dans  le  mediastin  anterieur),  21  lympha- 
denomes  (11  dans  le  mediastin  ant6rieur). 

Si  on  recherche  la  frequence  de  chaque  variete  de  tumeurs,  on 
trouve  que  les  cancers  ou  les  sarcomes  du  mediastin  sont  plus 
frequemment  observes  que  les  fibromes  et  les  kysles. 

Sur  35  cas,  Pless  releve  25  tumeurs  malignes,  4  fibromes, 
6  kystes.  Riegel  a  publi6  une  statislique  de  42  faits  se  repartissant 
ainsi  :  33  sarcomes  ou  carcinomes,  4  fibromes,  5  kystes. 

Elles  sont  secondaires  ou  primitives.  Les  neoplasmes  secondaires 
peuvent  provenir  de  la  propagation  par  contiguity  au  tissu  cellulaire 
•  In  mediastin  du  cancer  de  l'cesophage,  du  poumon,  de  la  plevre,  de 
la  colonne  vertebrale,  des  cdtes,  du  sein,  du  corps  thyro'ide,  du  cou. 
Ainsi,  dans  le  cas  de  Morestin,  un  sarcome  du  cou,  a  petites  cellules 
rondes,  avait  envahi  le  mediastin  jusqu'au  niveau  de  la  bifurcation 
de  la  trachee.  La  mort  survint  pendant  un  acces  de  suffocation. 

Plus  rarement,  les  tumeurs  neesdans  des  regions  eloignees  peuvent 
donner  naissance,  par  metastase,  a  des  neoplasmes  secondaires  qui 
representent  le  type  hislologique  primitif  et  se  developpent  dans  le 
tissu  cellulaire  et  les  ganglions  du  mediastin,  comme  la  tumeur 
initiale. 

Tumeurs  malignes  primitives.  —  Les  neoplasmes  primitifs  du  me- 
diastin se  developpent,  le  plus  souvent,  dans  la  loge  thymique  :  elle 
est  limitee,  en  bas,  par  le  pericarde  qui  frequemment  est  envahi ;  en 
arriere,  par  les  vaisseaux  de  la  base  du  cceur  et  par  la  trachee  ;  sur 
les  cdt6s,  par  le  bord  anterieur  des  poumons  ;  en  avant,  par  les  carti- 
lages costaux  et  le  sternum,  et,  en  haut,  par  la  base  du  cou.  Ces  tu- 
meurs sont  habituellement  d'origine  thymique  et  se  divisent,  au  point 
de  vue  hislologique,  en  tymphadenomes,  lympfwsarcomes.  fibro- 
sarcomas, carcinomes  ipilheliaux  (Letulle),  endolheliomes  d'origine 
vasculaire  (Afanassiew). 
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Anatomie  pafhologique.  -  Varietes.  ~  Les  tumeurs  primitives  du 
mediastin  anleneur  se  presentent,  a  l'autopsie,  sous  plusieurs  aspects  • 

I.  Tantdt,  ellesforment  une  masse  dure,  compacte,  d'aspect  fibreux' 
blanchatre,  occupant  le  mediastin  anterieur,  adh6rant  fortement  au 
sternum  etauxorganes  sous-jacents,  envahissant  le  pericarde  enser- 
rant  les  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cceur  et  la  trachee  qu'il  faut 
sculpter,  pour  ainsi  dire,  dans  l'epaisseur  de  cette  infiltration  neopla 
sique.  Dans  un  cas  inedit  de  Troussaint,  ce  prolongement  perivas 
culaire  de  la  tumeur  avail  le  volume  dun  bras  d'adulte.  Dans  un  cas 
personnel,  observe"  chez  un  vieux  militaire,  la  masse  n6oplasique  qui 
englobait  tons  les  organes  du  mediastin  anterieur  etait  tellement 
dure  et  resistante,  qu'elle  criait  sous  le  scalpel ;  elle  offrait,  dans  son 
ensemble  1  aspect  d'une  pyramide  triangulaire.  Dans  ces  deux  obser- 
vations la  surface  de  la  tumeur  etait  presque  lisse  ;  mais  le  plus 
soiivent,  elle  est  bosselee,  comme  bridee  par  des  tractus  fibreux  sa 
coloration  est  grisatre,  parfois  gris  rose;  quelques-unes  de 'ces 
tumeurs  on    un  aspect  cbondroide,  gris  clair ;  elles  sont  denses, 
fibroides,  sclerosees,  d'aspect  cartilagineux,  presque  ligneux ;  elles^ 
ne  ournissent  presque  pas  de  sue  a  la  coupe  et  au  raclage'  elles 
son  a  peme  vascularisees.  Get  aspect  fibreux  du  lympbadenome  est 
le  plus  frequemment  observe.  Letulle  l'attribue  a  l'irritation  progres- 
sive du  tissu  fibreux  conjonctif  de  la  region  par  le  development 
lent  de  la  tumeur  dans  un  espace  etroit. 
II.  Parfois,  des  lymphosarcoma  trabeculars  atypiques  des  sar 

K  e ToT 't?  ^  tiSSU  jaUne  r0U^'  trlsLu XZ- 
rag  que  et  offrent  la  succulence  des  tumeurs  encephaloides. 

P,"emlsa d,  l^had'nomes  ou  lymphosarcomas  sont 

parsemes  de  foyers  hemorragiques  avec  dilatations  vasculaires  de 

lis^t  ^ 

Wnt,  parfois,  sumter  a  la  pression  un  sue  laiteuxabondant ;  dans 

cas,  leur  consistance  est  molle,  leur  coloration  gris  rose  leu 
surface  bosselee,  leur  aspect  encephaloicle.  ' 
IV.  Sur  la  coupe  de  certains  epitheliomas  du  ihymus   on  voit 

ES, "  \?  Ff  SSi°n  PeUlS  amaS  -^formes  G;  bTen  des 
pet  tes  masses  blanchatres,  de  consistance  assez  grande  qu i  ne  se 
melangent  pas  a  l'eau.  B         '  q      e  se 

Lesions  des  organes  voisins.  -  Ces  tumeurs  malices  primitive 
du  mediastin  remplissent  d'abord  la  lege  thymique  ™?8  r  eTu lent 
cornpnment,  alterent  et  envahissent  les  organes  voiln's e cZ rest 

LteS  S6reUSeS  (pI^e  Cl  P^icar^tTs  auv 
poXt  ^'excen       %VanC^lTX'  h6mo-a^q-s),  plusrarement 
Pumlents,  exceplionnellement  chyliformes,  dus  a  leur  envahissemenl 
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par  la  tumeur;  elles  sonl  infiltrees,  de  proche  en  proche,  par  le  lissu 
neoplasique;  elles  deviennentdures,  epaisses,  lardacees,  el  font  corps 
avec  la  lumeur;  elles  repoussenL  les  poumons  qui  deviennent  sclereux, 
ateleclasiques;  elles  envoient  des  prolongemenls  qui  englobent  les 
gros  vaisseaux;  arleriels  el  veineux.  Les  arteres  insistent  bien  el,  dans 
les  deuxcas  inedils  pr6ccdenls,les  grosses  arteres,  qui  1'aisaient  pour 
ainsi  dire  partie  inlegrante  de  la  tumeur,  avaient  des  parois  intactes. 
Les  veines,  au  contraire,  se  laissenl  facilement  envahir  et,  dans  leur 
epaisseur,  on  a  signale,  a  plusieurs  reprises,  l'existence  de  bourgeons 
neoplasiques  el  de  caillots. 

Rarement,  cette  thrombose  est  suivie  d'embolic.  Dans  un  cas  de 
Rolleston,  la  veine  cave  superieure  etait  totalement  obstruee  et  perdue 
dans  la  masse  de  la  tumeur;  sur  un  point,  les  parois  de  celte  veine 
paraissaient  completement  delruites.  Les  veines  innominees  etjugu- 
laires  contenaient  un  caillot. 

Les  nerfs  pneumogastriques  et  recurrents  sonl  tirailles,  aplalis  el, 
parfois,  alteints  de  nevrite  diffuse.  Enfin,  la  masse  morbide  refoule, 
comprime,  relrecit  et  enserre  la  trachee  et  les  grosses  bronches  qui, 
dans  certains  cas,  sontenclaveeset  aplalies  enfourreau  de  sabre.  Plus 
rarement,  la  tumeur  se  propage  secondairement  jusqu'au  niveau  du 
grand  sympalhique  et  de  Tcesophage ;  cependanl,  elle  peut  occuper, 
comme  dans  le  cas  d'Auclair,  tout  Tespace  compris  entre  le  sternum 
et  le  rachis,  s'inserer  sur  le  diaphragme  et  remonter  au-dessus  de 
l'orifice  superieur  du  thorax. 

Des  noyaux  secondaires  ont  ele  constates  dans  le  foie,  les  reins, 
les  poumons,  le  pancreas,  les  os  du  crane.  La  generalisation  de  ces 
neoplasmes,  de  tumeurs  lymphadeniques  en  particulier  (lympha- 
denomes,lymphosarcomesdurs  ou  mous),  peutse  faire  paries  veines, 
par  les  sereuses  (plevre  et  pericarde)  qui  peuvent  atteindre  plusieurs 
centimetres  d'epaisseur,  et  surtout  par  la  voie  lymphatique. 

Point  de  depart  des  tumeurs  malignes  primitives.  —  Origine  gan- 
glionnaire.  —  Elle  est  soutenuepar  Lobstein  (1835),  Cruveilhier  (1840) 
et  admise  par  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  etudie  les  tumeurs  du 
mediastin;  parmi  ceux-ci  nous  citerons  H.  Gintrac  (1845)  auquel 
on  doit  une  bonne  description  des  signes  de  compression  intrathora- 
cique,  Deslord  (these  Paris,  1856),  Friedleben  (1858),  Pastau  (1868), 
Kaulich,  Rossbach,  Hayem  (1869),  R.  Dennett,  Riegel  (1870), 
Daude  (1871),  Siebert  (these  de  Paris,  1872),  Pasturaud,  etc.  Eger  se 
basait  sur  les  caracteres  histologiques  de  ces  tumeurs  pour  soulemr 
qu'elles  prennent  naissance  dans  les  ganglions  lymphaliques.  Dans 
une  revue  critique  fort  importante,  Rendu  ( 1 ),  qui  avait  surtout  en  vue 
les  lymphadenomes  et  les  lymphosarcomes,  adople  l'opinion  d'Eyvi 
et  croil  que  Torigine  Ihymique  des  tumeurs  du  mediastin  anlerieur 

(1)  Rendu,  Des  tumeurs  malignes  du  mddiastin  (Revue  critique)  (Arch.  gen.  de 
medecine,  1875,  6*  seVie,  t.  XXVI,  p.  175,  715). 


ETIOLOGIE  ET  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


309 


est  assez  rare  et  n'est  etablie  que  par  la  presence  de  corps  concen- 
triqucs;  enfin,  il  pense  qu'il  exisle  une  serie  pathologique  com- 
mehcant  a  l'hyperlrophie  ganglionnaire,  a  l'adenie,  pour  aboulir  aux 
formes  les  plus  malignes  du  lymphadtnome. 

Origine  thymique.  —  On  admet  acluellement  que  des  lymphade- 
nomes,  des  lymphosarcomes,  des  fibro-sarcomes,  des  endotheliomes 
cTorigine  vasculaire  (Afanassiew),  des  carcinomesepithe'/iaux(Lelu]\e), 
peuvent  prendre  naissance  dans  le  thymus,  organe  essentiellement 
Forme  de  tissu  lympho'ide,  dans  lequel  se  Irouvent  des  amas  6pithe- 
liaux  probablement  d'origine  endodermique.  Les  debris  atrophiques 
da  thymus  peuvent  encore  etre  le  point  de  depart  de  ces  tumeurs, 
puisque  les  recherches  de  Sappey,  de  Waldeyer,  ont  montre  l'exis- 
tence  de  petits  foyers  pseudo-folliculaires  du  tissu  adeno'ide  dans  le 
tissu  cellulaire  retro-sternal  qui,  chez  Fadulte,  remplace  le  thymus. 

L'embryogenie  explique  la  variete  des  tumeurs  qui  peuvent  se 
former  aux  depens  du  thymus.  Cet  organe  provient  de  l'epithelium 
de  l'extremite  dorsale  de  la  troisieme  fente  branchiale  [Kolliker  (1), 
His,  Renaut,  Schulze,  Prenant,  Hermann  et  Tourneux,  Hertwig, 
Beard  (2),  etc.].  L'epithelium  vrai  qu'il  possede  dans  sa  phase  embryon- 
naire,  se  changerait  en  corps  concentriques,  en  corpuscules  d'Hassall, 
qui  ressemblent  aux  globes  epidermiques  des  epitheliums  lobules 
(His  et  Stieda,  Hertwig).  Plus  tard,  le  thymus  se  transforme  en  un 
organe  lympho'ide  et  le  lobule  tout  entier  n'est  autre  chose  qu'un 
ganglion  lymphatique  (Renaut).  C'est  un  lymphadenome  physiolo- 
gique,  dit  Letulle.  On  s'explique  ainsi  que  cet  organe  puisse  donner 
naissance  a  des  tumeurs  lymphadeniques.  De  plus,  P.  de  Meuron 
fait  remarquer  que,  sur  un  embryon  humain  de  18  millimetres,  les 
cellules  qui  entourent  la  partie  superieure  du  boyau  thymique 
sont  deja  groupeesen  amas  lymphoi'des,  tandisque  la  partie  allongee 
inlcrieure  de  l'organe,  qui  repondra  plus  tard  a  la  partie  superieure 
du  mediaslin,  est  encore  constitute  par  des  cellules  epitheliales.  Ce 
retard,  dans  le  travail  d'in volution  et  de  desagregation  de  ces  deux 
parties  du  thymus,  persiste  ull6rieurement  et  permet  de  comprendre 
le  developpement  de  tumeurs  epitheliales  primitives  (epitheliomes, 
carcinomes)  qui  nepeuventprovenird'aucun  autre  organedumediastin. 
Le  thymus,  sorte  de  glande  lymphatique  temporaire,  s'atrophie  a  la 
puberLe.  On  a  signale  sa  persistance  chez  un  enfant  de  seize  ans 
(Rolleston),  chez  une  femme  de  qualre-vingt-qualorze  ans  (Claude). 

T umeurs  malignes  d'origine  thymique.  —  La  clinique  avait  deja 
place  dans  le  thymus  le  siege  primitif  d'un  certain  nombre  de  ces 
tumeurs  du  mediastin  qui  ont,  en  general,  un  contour  r6gulier,  doux 
au  toucher,  non  lobule  (Rollcslon),  et  une  forme  qui  rappelle  celle  de 

(1)  Kom.iker,  Entwickclungs  Kesehicte  des  Menschen  und  der  hoheren  Thicrc. 
1H79,  p.  875,  880. 

(2)  V.  Beard,  La  fonction  du  thymus  [The  Lancet,  janvier  1899). 
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la  glande  Ihymique  (Pepper  el  SLenzel).  En  1829,  RousseL  (1),  cit6 
par  Barely,  signale  qualrecas clans  lesquelsil  admel  l'origine  Ihymique 
do  ces  tumeurs  du  m6diaslin.  Deja,  en  1712,  Budoeus  avail  trouve  an 
thymus  squifreux.  A.  Cooper  (1832)  signale  un  sarcome  medullaire 
primitif  du  thymus  chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans.  Falcon  1 835 
mentionne  un  cas  de  tumeur  primitive  du  thymus  el  de  fongus 
secondaire  du  lesticule.  Tozzetti  constate  une  degenerescence  can*  r 
reuse  du  thymus  chez  un  homme  de  cinquante-sept  ans.  Stende- 
ner  (1874)  et  Soderbaum  publienl,  chacun,  un  cas  de  sarcome  hemor- 
ragique  developpe  aux  depens  du  thymus.  Hedenius  (1878), 
Birch-Hirschfeld,  Lancereaux  pensent  que  bon  nombre  de  tumeurs 
du  mediastin  ont  le  thymus  pour  point  de  depart. 

Les  recherches  histologiques  confirment  ces  donnees.  Halm  et 
Thomas  (2)  constatent,  dans  un  cas,  des  corps  concentriques  quileur 
permettent  de  rattacher  cette  tumeur  a  des  elements  persistants  du 
thymus.  Enfm,  Letulle  (3)  etablit,  sui  huit  cas  bien  observes,  que, 
«  abstraction  faite  des  tumeurs  ganglionnaires,  les  cancers  primitifs 
en  question  se  developpent  aux  depens  du  thymus  et  de  ses  debris 
atrophiques  et  que  l'origine  embryogenique  du  thymus  explique  les 
diverses  varietes  des  cancers  primitifs  n£s  a  ses  depens  (cancers 
d'origine  conjonctive,  cancers  epilheliaux,  epitheliomas  pavimen- 
teux,  etc.).  De  plus,  il  attire  l'attention  sur  le  caractere  polymorphique 
des  cellules  epitheliales  de  ces  tumeurs  et  insiste  sur  l'importance 
diagnostique  des  corpuscules  concentriques  de  Hassall.  En  resume, 
ajoute-t-il,  la  vie  generale  du  thymus,  son  aulonomie  biologi( j n <• 
(Evolution  et  involution  sp^ciales)  expliquent  peut-etre  la  grande 
fr^quencede  sesdegenerescences  neoplasiques  ».  En  1893,  Demanlke 
et  Lesimple  (4)  publient  un  cas  de  sarcome  fascicule  a  grandes 
cellules  developp6  aux  depens  du  thymus.  Ileidenhain  (5),  Poulain  6  , 
Acker  (7)  ont  rapports  de  nouveaux  faits  de  sarcome  du  thymus. 
Dans  le  cas  de  Poulain,  il  n'existail  pas  de  traces  de  tissu  reticul6 
propre  au  lymphadenome.  Rolleston  (8)  a  vu  un  adeno-chondro- 
sarcome,  d'origine  Ihymique,  dontl'aspect  rappelait  celui  de  certaines 
tumeurs  de  la  parotide.  II  conclut,  a  propos  de  ce  cas,  qu'il  n'est  pas 

(1)  Rousset,  Rec.  de  la  Soc.  de  med.  de  Marseille,  t.  IV,  p.  261,  1829. 
(21  IIahn  et  Thomas,  Du  role  du  thymus  dans  les  tumeurs  du  mediastin  (Arch, 
gdn.  de  medecine,  t.  CXIII,  1879,  p.  523). 

(3)  Letulle,  Thymus  et  tumeurs  malignes  primitives  du  mediastin  (Arch.  (jen. 
de  medecine,  t.  GXXXV,  decembre  1890,  p.  611). 

(4)  Lesimple,  Contribution  a l'etude  des  tumeurs  primitives  du  mediastin  anterieur. 
Th.  de  doctoral,  Paris,  1893,  tome  XXI,  n°  60. 

(5)  Heidenhain,  Mort  d'un  enfant  de  quatorze  ans  par  sarcome  du  thymus  (Berlin, 
klin.  Wochenschr.,  5  octobre  1896). 

(6;  Poulain,  Sarcome  du  thymus.  Compression  de  la  moelle  [Soc.  anal,  de  Paris, 
1898,  p.  625). 

("7)  Acker,  Jahrh.  ftir  Kinderheilk.,  Leipzig,  189-i,  et  Arch.  Pediat.,  N.  V.  1896, 
p.  916. 

(8)  Rolleston,  Journ.  Path,  el  Bad.,  Edimbourg  et  Londres,  1896,  p.  22s. 
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obliga Loire  cle  trouver  des  corpuscules  concenLriques  de  Hassall  pour 
etreautorisE  a  admettrc  la  provenance  thymique  du  neoplasme.  De 
plus,  l'origine  epiblastique  et  m6soblastique  du  thymus  expliquerail, 
d'apres  cet  auteur,  la  structure  extrEmement  variable  des  tumeurs 
du  thymus  et  leur  constitution  atypique.  II  signale  des  tumeurs 
secondaires  clans  le  thymus.  Des  cas  de  fibro-sarcomes  ont  ete 
rapportes  par  Delia  Vedova  (1893),  Grigoryeff  (1897).  Lemyxome  du 
thymus  a  ete  constate  par  VinigradolT  (1)  chez  un  jeune  enfant. 

V epithelioma  du  thymus  provient,  d'apres  Letulle,  d'une. Emanation 
des  cellules  les  plus  declives  du  csecum  thymique  primitif  qui  con- 
servent  leur  nature  epitheliale,  tandis  que  la  partie  superieure  de 
l'organe  estformee  par  un  amas  lympho'ide.  II  a  ete  etudie  par  Ambro- 
sini  (2)  qui  en  a  recueilli  deux  cas.  Dans  Fun,  il  s'agissait  d'un  Epithe- 
lioma pavimenteux  tubulaire  primitif  avec  alveoles  remplis  de 
cellules  libres,  irregulieres,  arrondies,  allongees,  disposees  sous 
forme  de  boyaux  ou  de  cylindres.  Durante  presente  a  la  Societe 
anatomique,  en  1894,  un  nouveau  fait  d'epitheliome  primitif  du 
thymus.  Vermorel  et  Thiroloix  communiquent  aussi  un  cas  d'epi- 
thelioma  pavimenteux  lobule  a  globes  epidermiques,  avec  amas  de 
cellules  du  type  Malpighi  et  de  lobes  epidermiques  de  provenance 
eetodermique.  Cette  tumeuretait  d'origine  thymique. 

Paviot  et  Gerest  (3)  etudient  avec  soin  un  cas  d'epithelioma  pri- 
mitif du  thymus  et  insistent  sur  la  valeur  des  corps  concentriques 
pour  le  diagnostic  histologique.  Ge  sont  des  amas  de  trois  a  quatre 
cellules,  disposees  en  bloc,  enclavees  et  non  imbriquees,  de  fagon  que 
leur  masse  commune  fasse  une  petite  sphere  presque  reguliere.  Ces 
formations  n'ont,  d'apres  ces  auteurs,  aucune  ressemblance  avec  les 
globes  Epidermiques  et  sont  mieux  visibles  sur  des  dissociations 
fraiches.  Prenant  pour  guide  les  idees  de  Bard  sur  la  specificite  cel- 
lulaire,  ils  admettentles  trois  varietes  suivantes  de  cancer  epithelial 
thymique  : 

I.  Forme  sarcomateuse.  —  Elle  est  caracterisee  par  des  cellules 
trespelites,  plutotrondes,  a  caracteresepithelioidestrespeu  marques; 
le  plus  souvent,  elle  est  riche  en  un  stroma  fin  etpeu  alveolaire. 

II.  Forme  a  corps  concentriques.  —  Elle  se  rapproche  davantage  du 
type  adulte,  decrit  par  Hahn  et  Thomas  et  etudie  par  Paviot  el 
<  lerest. 

III.  Forme  a  cellules  du  type  malpighien  et  a  globes  Epidermiques. 
-  Elle  est  representee  par  la  deuxieme  observation  d'Ambrosini  et 

par  le  cas  de  Vermorel  et  Thiroloix ;  elle  est  assez  rare. 

Rolleston  ne  croit  pas  que  cette  premiere  forme  de  Paviot  et  Gerest 
soit  de  nature  carcinomateuse.  II  pense  que,  comme  dans  le  rein,  il 

(1)  Vinigradopf,  Iiussk.  Arch.palh.  klin.  med.,  Saint-Pdtersbourg,  1897,  41,  18. 

(2)  Ambrosini,  De  L'^pitheliome  du  thymus.  Th.  de  Paris,  1894,  n»  31. 

■  Paviot  el  Gbbbst,  Arch.de mid.  expir.el  d'anal.  path.,  l<"-septembrel806,n«>5. 
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pent  exister  ties'  tumeurs  thymwpues  a  la  ibis  sarcomatcuses  e(  carei- 
nomaleuses.  I lesl  possible,  ajoule-t-il,  que  Ton  ait  donnelenom  vapic 
d'endolheliomea  ces  tumeurs  variables.  11  fait  des  reserves  sur  la  fre- 
quence du  lymphadenome  dans  le  thymus;  il  insiste  sur  la  complex  ite 
<les  tumeurs  thymiques  qui  est  comparable  a  celle  des  neoplasmee  de 
la  parotide.  II  reserve  la  denomination  de  lymphosarcome  i  dee 
tumeurs  composes  de  cellules  petites,  de  tissu  fibreux,  tres  delicat. 
ressemblant  a  un  reticulum  de  lissu  lymphalique,  pour  les  distinguer 
des  sarcomes  des  ganglions  lymphaliques.  Cependant,  il  croit  que  le 
lymphosarcome  peut  prendre  naissance  dans  le  lissu  lymphoide  du 
thymus.  Quant  aux  sarcomes  du  thymus,  ils  ont,  dit-il,  pour  point 
de  depart  la  trame  fibreuse  du  tissu  lymphoide  de  l'organe  et  se  com- 
petent de  petites  cellules  ressemblant  aux  lymphocytes  normaux.  lis 
s'infillrenl  dans  les  parties  voisines,  donnent naissance  a  des  tumeui- 
secondaires  el  sont,  parfois,  le  siege  d'hemorragies  interstitielles.  Le 
carcinome,  dit  Rolleston,  est  caracterise  par  son  lissu  alypiqueet  par 
des  cellules  tantot  volumineuses  et  a  type  malpighien,  polygonalr- 
ou  squameuses,  lantdt  volumineuses  et  semblables  aux  cellules  des 
adenomes  du  foie  ou  des  capsules  surrenales. 

Tumeurs  benignes  d'origine  congenitale.  —  I.  Hypertropiiie  do 
thymus.  —  A.  Dansle  has  age.  —  Le  poids  normal  et  moyendu  thymus 
a  la  naissance  est  encore  mal  fixe.  Les  auteurs  donnent  les  chiffres 
suivants  :  3  grammes  (Haller),  5  (Teslul),  6a  8  (Sappey),  8  a  12 
llangsted),  16  a  20  (Meckel;,  5  a  25  (Kolliker).  Chez  vingt  enfants  de 
quinze  a  quaranie-cinq  jours,  morls  d'affections  aigues,  nous  avons 
trouve  que  le  poids  de  eel  organe  n'esl  que  de  3  a  4  grammes  environ. 

Historiqiie.  —  En  1775,  Richa  et  Verdries  soutiennent  que  cetle 
hypertrophic  du  thymus  est  la  cause  de  l'asthme  des  enfanls.  Kopp, 
en  1830,  adople  cetle  idee,  cree  le  mot  d'asthme  thymique  etaltribue 
a  cetle  affection  un  certain  nombre  de  cas  de  mort  subite  surveuanl 
chez  les  enfants.  Herard  consacre  sa  thfese  de  doctorat  (Paris,  18 17 
a  refuler  cetle  opinion. 

La  mort  subite  des  jeunes  enfants  est  encore  etudiee  daus  Les 
Iheses  de  Baulemps,  Piedecoq,  Farret,  Ducrot  (Paris,  1882,  1894, 
1896,  1901).  Grawitz  publie  deux  faits  destines  a  prouver  que  l'hyper- 
trophie  du  thymus  pent  enlrainer  une  compression  morlelle  de  la 
Irachee.  Koenig  fit  cesser  des  accidents  dyspneiques  en  resequant  une 
portion  du  thymus.  Cetle  compression  se  ferait  plutdt  a  la  jonction 
de  la  portion  ccrvicale  et  de  la  portion  thoraciquc  <lc  la  trachee  qui 
serait  refoulee,  par  le  thymus,  contre  la  colonne  vci  lebrale,  surtoul 
si  la  tele  et  le  cou  soul  en  extension  sur  le  tronc. 

Des  objeclions  furent  soulevees  par  Paltauf,  puis  par  Scheele  qui 
croit  que  la  trachee  resisle  a  la  pression  exerceepar  le  thymus,  puis- 
qu'elle  ne  se  laisse  aplalir  que  sous  un  poids  de  1  000  grammes- 
environ. 
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Cilons  encore  les  Iravaux  de  Poll  (1892),  de  Lebcdinski  (1 ),  de  Kol  (2), 
de  Homme  (3),  de  Mussy  (4),  de  Beneke  (1894)  qui  admel,  avec 
Grawitz,  que  la  mort  pent  resulter  de  la  compression  brusque  exer- 
ceesurla  tractive  parle  thymus  hypertrophic  dans  les  mouvements 
brusques  de  flexion  de  la  tete  en  arriere.  Marfan  (5)  a  constate,  a 
I'aulopsie,  qu'un  thymus,  pesant  31  grammes  et  presentanl  8  centi- 
metres de  longueur  et  2  d'epaisseur,  rouge,  congestionne,  offrant  de 
pelites  ecchymoses,  determinait  sur  la  tracheae,  a  1'union  de  sa  partie 
cervicale  avec  sa  portion  Ihoracique,  un  aplatissement  qui  dis- 
parut  en  partie  apres  1'ablation  du  thymus.  De  plus,  il  restait,  au 
niveau  du  point  comprime,  une  depression  assez  marquee  et  le  tissu 
de  la  trachee  paraissait  moins  resistant.  II  n'existait,  dans  ce  cas,  ni 
hvperplasie  des  organes  lympho'ides,  ni  cachexie.  Mentionnons  aussi 
les  publications  de  Heunig  (6),  de  Vibert  (7),  de  Brouardel  (8). 
Dans  le  cas  presente  par  Rabe  a  la  Societe  anatomique,  en  1897,  le 
thymus  hypertrophic  d'un  enfant  de  deux  mois  et  demi  pesait 
30  grammes  et  comprimait  la  trachee.  La  mort  survint  le  troisieme 
jour  par  suite  des  progres  de  la  dyspnee  qui  n'elait  pas  entrecoupee 
de  paroxysmes  et  ne  s'accompagnait  pas  de  tirage  sus  ou  sous-ster- 
nal. L'examen  histologique  montra  une  hypertrophic  lobulaire  avec 
infiltration  leucocytaireplusaccentuee  que  dans  les  thymus  normaux 
et  un  faible  developpement  des  corpuscules  de  Hassall.  Perrin  de  la 
Touche  (9)  a  trouve,  a  Fautopsie  d'un  nouveau-ne,  des  poumons 
rouge  brun,  d'aspect  foetal,  et  un  thymus  hypertrophie,  du  poids  de 
17  grammes,  mesurant  5  centimetres  dans  ses  deux  dimensions  et 
2  centimetres  d'epaisseur.  Des  cas  analogues  ont  ete  observes  par 
Pott,  Piedecoq,  Farrey  et  Bayer  (de  Prague). 

Reimer  (10)  rapporte  un  cas  d'asphyxie  due  a  l'obstruction  de  la 
trachee  par  des  masses  caseeuses  d'origine  thymique  ;  il  admet  que 

(1)  Lebedinski,  Hypertrophic  du  thymus  et  sa  valeur  clinique  chez  les  nourrisson* 
etles  enfants  (Vratch.  Saint-Pctersbourg,  t.  XXII,  1892,  p.  1027). 

(2)  Kol,  Thymushyperplasie  et  Todesursache  (Vesly.  I.  gerilchtl.  Med.  Berlin, 
1893,  p.  121). 

(3)  Romme,  Asthme  thymique  et  la  mort  subite  chez  les  nourrissons  (Tribune 
med.,  1893,  p.  86.3,  et  Gas.  hehd.,  1894,  p.  218). 

(4)  Mussy,  De  la  mort  des  enfants  par  hypertrophie  du  thymus  (Medecine  mod.r 
1893,  p.  62). 

Maui  an,  Un  cas  d'asphyxie  mortelle  par  hypertrophie  du  thymus  chez  une 
lillette  de  deux  mois  et  demi  (Journ.  de  clin.  et  tlierap.  inf'aniiles,  1894,  p.  493,  et 
Soc.  mid.  des  hop.,  2")  mai  1894). 

(6)  Heunig,  Die  Krankeitcn  der  Thymusdruse  (Wiener  med.  Blalt.,  1894,  p.  39). 

(7)  Vibert,  Une  cause  de  mort  subite  chez  les  petits  enfants  (Ann.  d'hyg.  el  de 
med.  legale,  t.  XXXIII,  1895,  p.  48). 

8  Brouardel,  La  mort  et  la  mort  subite  (Cours  de  medecine  legale,  Paris,  1895), 
et  L'infanticidc,  1897. 

(9)  Perrin  de  la  Touche,  De  I'hypertrophie  du  thymus  consideree  comme  obstacle 
a  I'etablissement  de  la  respiration  chez  les  nouveau-nes  (Ann.  d'hyg.  et  de  m.4d. 
legale,  tome  XL,  1898). 

(10)  Reimer,  Gaz.  de  Botkine,  l«r  et  8  scptembre  1899. 
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le  point  de  depart  de  l'infection  tuberculeuse  etait  dans  le  thymus  et 
que  les  ganglions  ont  ete  pris  secondairement.  Le  petit  malade  de  Bie- 
dert  (1),  Age  dedix  mois,  mourutaussi  des  suites  d'une  hypertrophie 
du  thymus  et  des  ganglions  tracheo-bronchiques.  Siegel  (2)  a  obse^  & 
chcz  un  enfant  de  deux  ans  et  demi,  des  acces  de  suffocation  brusq  ne 
n^cessitant  la  tracheotomie.  La  dyspnee  ne  cessaquelorsque  la  sonde 
penetra  au-dessous  de  la  bifurcation  trach6ale.  Un  fragment  de 
thymus  gros  comme  une  noisette  sortail,  a  chaque  inspiration,  au 
niveau  del'ouverture  du  mcdiastin  anterieur;  il  fut  (ixe  au-dessus  du 
sternum  et  le  malade  guerit.  Ge  fait  prouve  encore  lerdle  que  joue,  on 
pared  cas,  l'hypertrophie  du  thymus.  Elle  etait  considerable  dans 
1'observation  de  H.-P.  Rolleston,  qui  constata  que  le  poids  de  cet 
organe  et  de  la  trachee  atteignait  onze  onces. 

D'autres  interpretations  ont  et6  proposees  pour  expliquer  la  raorl 
rapide  dans  les  cas  d'hypertrophie  du  thymus. 

Certains  auteurs  ont  admis  une  compression  du  coeur  el  des  gros 
vaisseaux  capable  d'occasionner  un  arret  du  cceur. 
.  D'autres  pensent  que  le  thymus  hypertrophie  peut  comprimer  le 
pneumogastrique  qui,  sous  l'influence  d'une  excitation  provoquee 
par  un  mouvement  brusque,  determine  un  arret  du  cceur  en  diastole. 
II  survint,  en  vingt  minutes,  chez  un  petit  malade  ag6  de  six  ans,  dont 
Rolleston  a  rapporte  1'observation.  Deschamps  et  Delestre  ont  trouve 
r^cemment,  a  l'autopsie  d'un  enfant  de  quinze  mois,  mort  subile- 
ment  avec  des  phenomenes  de  spasme  glottique,  un  thymus  tres 
hypertrophie  qui  ne  comprimait  pas  la  trachee,  mais  qui  pouvait 
inte>esser  le  pneumogastrique. 

B.  Dans  I adolescence.  —  I.  Nordmann,  ne  constatant  a  l'autopsie 
de  quatre  jeunes  gens  morts  subitement,  pendant  ou  immediatement 
apres  un  bain,  qu'une  hyperplasie  du  thymus,  se  croit  autorisr  k 
admetlre  que  cet  organe  se  tumefieraitsous  1'influence  d'une  secretion 
abondante  des  follicules  et  entrainerait  directemenf  la  mort  par  com- 
pression soit  de  la  trachee,  soit  des  nerfs  pneumogaslriques  et  phre- 
niques,  soit  des  gros  vaisseaux. 

II.  D'apres  Swhla  (3),  le  thymus  hypertrophie  pourrait  faire passer, 
dans  la  circulation,  un  exces  de  son  produit  de  secretion  qui  a  la 
propnete  de  diminuer  la  tension  sanguine.  II  en  resulterait  une 
syncope  mortelle  par  arret  du  cceur.  Cette  mort  subite  nemanquerait 
pas  d'analogie  avec  cellequi  suit  les  thyroidectomies  praliquees  dail- 
ies cas  de  goitre  exophtalmique.  II  est  difficile  de  concevoir  qu*une 
intoxication  aussi  grave  se  produise  d'emblee,  sans  signes  precurseu  rs. 

III.  Friedleben  rapporte  la  mort  subite  a  un  trouble  nulrilif  des 
centres  nerveux.  Paltauf  ne  voit,  dans  cette  hypertrophic  Ihvmique, 

(1)  Biedert,  Berl.  klin.  Wochenschr.,  29  juin  1896. 

(2)  Siegel,  Pathologie  du  thymus  (Berlin,  klin.  Wochenschr.,  5  octobrc  1896). 

(3)  Swhla,  Wien.  med.Blnlt,  p.  id.  52,  L896. 
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qu'un  symptdme  parliculier  d'un  trouble  gen6ral  de  la  nutrition 
caracterise  par  l'hypertrophie  des  ganglions  lymphatiques,  de  la  rate, 
des  follicules  lymphatiques  de  la  base  de  la  langue  et,  Ires  souvent, 
par  une  hypoplasie  vasculaire.  La  mort  subite  resulterait  d'une  dila- 
tation aigue'  du  coeur associee  aces  lesions. 

Kundrat  fait  remarquer  que,  dans  les  raorts  subites  par  le  chloro- 
forme,  on  trouve  toujours,  avec  l'hypertrophie  ganglionnaire,  l'aug- 
mentation  de  volume  et  la  persistance  du  thymus. 

IV7.  Escherich  (1)  explique  ces  morts  subites  par  une  dyscrasie 
lympho-chlorolique  s'accompagnant  d'un  6tat  latent  d'excitalion  du 
systeme  nerveux  qui  reagirait,  par  des  elats  spasmodiques,  sousl'in- 
iluence  d'excitations  16geres  restant  sans  effet  sur  les  sujets  sains.  La 
mort  pourrait  ainsi  survenir,  sans  cause  suffisante,  par  arret  du  cceur. 
D'apres  Rolleston  (communication  ecrite),  cet  6tat  lymphatique  ou  thy- 
mique  serait  assez  repandu  en  Angleterre,  en  Allemagne,  en  Autriche. 

Laub  (2)  propose  d'admettre  un  type  cer6bral  de  l'etat  thymique 
qu'il  attribue  a  un  cedeme  cerebral  provoque  par  cette  constitution 
lympho-chlorotique  et  une  excitation  quelconque  (bains,  refroidisse- 
ment,  chloroforme).  C'est  ainsi  qu'il  explique  la  mort  subite  dequatre 
jeunes  gens  qui  furent  pris,  enpleine  sante,  sans  prodromes,  de  coma, 
de  convulsions  epileptiformes,  de  laryngospasme,  de  vomissements 
d'origine  cerebrale,  d'albuminurie.  L'autopsie  revela  la  persistance 
ou  l'hyperplasie  du  thymus,  l'hypertrophie  de  tout  l'appareil  lympha- 
tique et  1'hypoplasie  du  systeme  vasculaire  et,  en  particulier,  de  l'aorte. 

Au  point  de  vue  anatomo-pat/wlogique,  l'hypertrophie  du  thymus 
consiste  en  un  accroissement  regulier  des  elements  constituants  de  la 
glande  avec  conservation  de  l'arrangement  normal  etde  la  lobulation. 
Les  corpuscules  de  Hassall  peuvent  diminuer  sous  l'influence  de  la 
phagocytose  (Rolleston);  ils  etaient  calcifies  dans  un  cas  observe  par 
Jacobi,  chez  un  homme  de  vingt-six  ans.  Rolleston  (communication 
ecrite)  croit  qu'une  serie  de  tumeurs,  denommees,  a  la  suite  d'un 
examen  superficiel,  lymphadenomes  ou  lymphosarcomes,  ne  sont 
qu'une  simple  hyperplasie  du  thymus.  Elle  est  caracterisee  histologi- 
quementpar  l'abondance  de  petites  cellules  rondes  ressemblant  aux 
lymphocytes  d'un  thymus  normal,  sans  modification  des  corpuscules 
de  Hassall.  On  ne  reconnait  plus  l'arrangement  normal  du  thymus. 
Dans  un  cas,  le  tissu  fibreux  etait  si  abondant  que,  au  point  de  vue 
chnique,  on  pouvait  croire  a  une  tumeur  du  mediastin. 

Cette  thymite  hyperlrophique  est  comparee  a  l'hypertrophie  des 
amygdales  par  Lancereaux  et  elle  se  revelerait  par  une  dyspnee 
continue  ou  intermittenle,  un  sifflement  laryngien,  des  acccs  de  suf- 
focation, du  hoquet. 

C.  Hypertrophic   du    thymus  dans   les   diverses   maladies.  — 

(1)  Escherich,  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  189G. 

(2)  Laub,  Wiener  klin.  Wochenschr.,  2  novembre  1899. 
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La  regression  normale  du  thymus  n'esl  jamais  complete.  Luschka 
Meckel,  Sappey,  Waldeyer,  Walney  en  ont  trouv6  des  vestiges,  L 
l'6tat  normal,  et  les  lobules  thymiques  qui  persistent  peuvent  devenir 
le  substratum  d'une  reviviscence.  Elle  a  ete  observec  : 

I.  Dans  le  goitre  exophlalmique  (Weigert,  Marie,  Mosler, 
M<ebius,  Edmunds  et  Mackensie,  Soupault).  Un  thymus  trfes  vol,, 
mineux  a  ete  trouve  par  Sicgel,  a  l'autopsie  d'une  femme  morte 
d'asphyxie,  quelques  heures  apres  avoir  subi  une  thyroi'declornie 
pour  un  goitre  exophtalmique.  L  etude  histologique  d'un  thymus 
hypertrophic,  pesant  69  grammes,  a  montre  a  Soupault  (1)  qu<5 
eette  masse  etait  composee  de  cellules  lymphoi'des  contenues  dans 
un  reticulum  adeno'ide,  etde  corpuscules  de  Hassall.  Ces  preparations 
avaient  une  ressemblance  frappante  avec  certains  epitheliomas  de 
1'ovaire.  Cette  production  de  tissu  epithelial  peut  elre  expliqu6e  par 
la  structure  primilivement  epitheliale  du  thymus  qui  nese  transforme 
que  plus  tard  en  tissu  lymphoide  (Prenant,  Renaut).  Cette  hyper- 
trophic du  thymus  est  due  plutdt  a  la  reviviscence  de  la  glande  atrophiee 
apres  la  naissance,  qu'a  sa  croissance  reguliere  et  ininterrompue.  Du 
reste,  le  thymus  administre  a  l'interieur  ameliore  le  goitre  exophtal- 
mique. Comme  tousles  tissus  lymphoi'des,  cet  organe  joue  dans  la 
leucocytose  un  role  qui  s'accroit  dans  certains  elats  chroniques, 
peut-etretoxique.  Telle  est  l'explicalion  de  Thypertrophie  du  thymus, 
en  pareil  cas  (Rolleston). 

II.  Dans  Yacromegalie.  Marie  en  cite  un  cas  et  Mendel  (2)  a  vu  un 
thymus  hypertrophic,  ayant  plus  de  8  centimetres  de  longueur,  chez 
une  femme  de  vingt-cinq  ans,  acromegalique  avec  tumeurde  l'hypo- 
physe.  Rolleston  a  public  un  fait  analogue  dans  lequel  les  corpuscules 
concentriques  de  Hassall  etaient  plus  volumineux  qu'a  l'elat  normal. 

III.  Dans  Yidioiie  myxocdemaleuse  (Rourneville). 

IV.  Dans  le  crelinisme  (Marie). 

V.  Dans  la maladie  <l Addison  (Rolleston).  Al'appui  dece  fail,  nous 
rappellerons  que  le  thymus  s'hypertrophie,  assez  souvent,  chez  les  ra Is 
a  qui  on  enleve  simultanement  les  deux  capsules  surr^nales  (3). 

Cette  hypertrophic  du  thymus  a  ete  encore  signalee : 
YT.  Dans  Yepilepsie. 

VII.  Dans  un  etat  particulier  appele  etat  thgmique  ou  Igmphalique 
Rolleston). 

VIII.  Dans  un  cas  tYhemophilie  el  de  purpura.  Les  corpuscules 
concentriques  de  Hassall  etaient  en  etat  de  proliferation. 

(J)  SourAULT,  Examen  histologique  d'un  thymus  hypertrophic  dans  un  cas  de  ma- 
ladie de  Basedow  (Soc.  anal.,  1897,  p.  593). 

(2)  Mendel,  Soc.  de  med.,  Berlin,  13  decembre  1899. 

(3)  Boinet,  Rechcrches  sur  l'ablation  des  deux  capsules  sumhiales  sur  le  rat 
[(longres  de  med.  int.  de  Lyon,  189 i ,  p.  606;  de  Bordeaux,  1895,  p.  699  ;  Revue  de 
med.,  10  fevrier  1897  ;  Bull,  de  In  Soc.  de  hioloqie  :  1895,  p.  162,  273,  325,  498,  646; 
1896,  p.  164,  3G4  ;  1897,  p.  439,  466,  473;  1899,  p.  671. 
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[X,  Dans  la  leucemie  aigue.  Cette  rcviviscence  pathologique  a  el6 
observee  par  Gullmann,  Nobel,  ObraLzow,  Hinderburg,  Seelig. 
Dans  un  cas  de  Bradford  et  Shaw,  le  thymus  mesurait  (J  centi- 
metres sur  4.  Muir  a  vu  une  hypertrophic  du  thymus  et  de  la  rate 
coincider  avec  une  legere  atteinte  des  ganglions  lymphatiques. 
A  l'autopsie  d'une  fillette  de  neuf  ans,  morte  de  leucemie  aigue, 
H.  Reimann  (1)  a  trouve  une  tumeur  du  thymus  formed  par  une 
substance  dure,  blanche,  homogene,  sillonnee  de  travees  fibreuses, 
grisatres  et  constitute  par  du  tissu  adeno'ide  contenant  trois  va- 
rietes  de  cellules:  les  premieres  avec  de  gros  noyaux  ovo'ides, 
les  secondes  avec  des  noyaux  a  contours  irreguliers,  les  troisiemes 
tres  petites  avec  des  noyaux  ronds  volumineux.  II  est  difficile  d'eta- 
blir  les  rapports  qui  existent,  dans  les  cas  de  leucemie  aigue, 
entre  l'hypertrophie  du  thymus  et  des  organes  hematopoietiques. 
Cette  reviviscence  du  thymus  se  produit  aussi  dans  la  leucemie 
chronique. 

Syphilis  du  thymus.  —  Elle  est  exceptionnelle.  Paul  Dubois  en  cite 
quatre  cas  assez  douteux.  Sur  206  autopsies  de  syphilis  congenitale, 
Ludwig  Fiirth  n'a  constate  que  7  fois  des  lesions  specifiques  du  thy- 
mus. Jacobi  en  rapporte  quatre  cas  dans  lesquels  il  a  constate  un  etat 
fibro'ide  tres  accuse;  il  a  observe,  une  fois,  une  petite  gomme.  Ces 
dernieres  alterations  sont  rares,  et  E.  Schlesinger  (2)  croit  que  la 
syphilis  hereditaire  ne  determine  habituellement ,  au  niveau  du  thymus, 
qu'une  inflammation  diffuse  interstitielle  avec  infiltration  de  cellules 
rondes,  induration  et  brides. 

Tuberculose  du  thymus.  —  Elle  peut  offrir  l'expression  symptoma- 
lique  d'une  tumeur  du  mediastin,  lorsque  les  tubercules  ont  la  gros- 
seur  d'une  noisette,  comme  dans  le  cas  de  Demne.  La  tuberculose  du 
thymus  est  habituellement  secondaire  (Cruveilhier,  Hoffmann) ;  elle 
coincide  avec  des  lesions  analogues  des  ganglions  bronchiques 
{B.  Brodie).  Enfin  Herder  a  recueilli,  a  l'autopsie  d'un  phtisique  de 
quinze  ans,  un  thymus  indure,  noiratre. 

II.  Kystes  d'origine congenitale.  —  KystesdermoIdes  du  mediastin. 
—  Historique.  —  Franz  Riegel  (3)  ne  releve  que  cinq  faits  de  kystes 
dermo'ides.  Hare  (4)  en  signale  sept  cas  dans  le  mediastin  anterieur  et 
onze  dans  le  thorax.  Lannelongue  (5)  en  fait  une  etude  assez  complete 
a  propos  d'une  observation  personnelle.  Marfan  (6)  peut  en  reunir 

(1)  H.  Reimann,  Wiener  klin.  Wochenschr.,  1899,  n°  39,  p.  967. 

(2)  K.  Schlesinger,  Maladies  du  thymus  dans  la  syphilis  hereditaire  (Arch,  fur 
Kinderheilk.,  Bd.  XXVI,  S.  205). 

(3)  Franz  Riegbi.,  Virchow's  Arch.  f.  path.  Anat.,  Bd.  XLIX,  Heft  2,  5,  p.  208). 

(4)  Hare,  The  Pathology,  clinical  history  and  diagnosis  of  affections  of  the  me- 
diastinum. Philadelphie,  1889. 

(5)  Lannelongue,  Traite  des  kystes  congenitaux.  Paris,  1886,  p.  34. 

(6)  Marfan,  Kyste  dermoide  du  mediastin  anterieur  (Gas.  hebd.,  n°  33,  p.  395, 
189],  et  Traite  de  medecine  de  Bouchard). 
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douze  cas;  Dardignac  (J),  vingt-deux;  Pflanz  (2),  vingt-quatre 
hkehorn  (3)  rapporle  les  deux  fails  de  Sahli  el  de  Fogmann  etpublij 
un  travail  d'cnsemble  bas6  sur  l'analyse  de  trenle  et  une  obser- 
vations. Signalons  encore  le  cas  de  Bergmann  [4  . 

Si&ge.  —  Les  kysles  dermoides  occupenl  presque  loujours  la 
partie  superieure  et  juxla-sternale  du  mediastin  anterieur,  la  rigion 
thgmique.  Cette  localisation  depend  d'une  disposition  embryogeniqud 
sp6ciale.  Ces  kystes  peuvent  adherer  aux  deux  tiers  superieurs  du 
sternum  et  a  l'extremit6  interne  de  la  clavicule  droite  (Gordon),  au 
p6ricarde,  a  la  gaine  des  vaisseaux,  a  la  trachee  (Cordes) ;  exceplion- 
nellement,  ils  se  developpent  au  niveau  de  la  partie  interne  du  lobe 
inferieur  du  poumon  gauche  (Cloetta),  ou  vers  la  partie  inferieure 
droile  du  thorax  en  presentant  un  pedicule  qui  rattache  ce  kvsle  au 
corps  thyro'ide  (Waldeyer). 

Contenu.  —  1.  Les  kystes  renferment  de  la  matiere  sebacee,  de 
la  bouillie  graisseuse,  atheromateuse  (Lebert)  (5) ;  des  poils,  des  clie- 
veux  implantesou  non  sur  une  paroi  ayant  la  structure  de  la  peau. 
On  trouve  plus  rarement  du  tissu  osseux  (Gordon,  Buchner,  etc. 
des  dents  (sept,  dansle  cas  de  Gordon),  un  vestige  du  maxillaire  supe- 
rieur  avec  une  incisive  (Salhi);  des  Hots  cartilagineux  et,  exception- 
nellement,  des  cellules  ganglionnaires,  des  elements  appartenant  a 
l'appareil  respiratoire  embryonnaire  et  des  cavites  accusant  les  carac- 
teres  typiques  du  lube  digestif  (Salhi).  La  cavile  de  ces  kystes  est 
tapissee  par  une  membrane  presentant  tous  les  caracleres  du  derme 
et  revelue  d'un  epithelium  pavimenleux,  parfois  degenere. 

La  pathogenie  de  ces  kystes  dermoides,  de  provenanceectodermique, 
est  bien  expliquee  par  la  theorie  de  I'enclavement  de  Verneuil,  qui  a 
(He  mieux  d6veloppee  par  Lannelongue  et  Achard.  Ces  kystes,  origi- 
nellement  cervicaux,  descendent  avec  le  thymus  et  le  coeur  (qui,  dans 
la  vie  fcelale,  sont  aussi  situes  dans  le  cou),  jusque  dans  la  portion 
superieure  du  mediastin  anterieur.  Marfan  les  attribue  a  une  coales- 
cence inachevee,  a  un  enclavement  de  Fectoderme,  au  niveau  de  la 
derniere  rainure  branchiale,  en  face  de  la  portion  endodermique,  qui 
est  le  rudiment  du  thymus.  II  est  possible  que  les  deux  culs-de-sac 
epitheliaux  endo-  et  cctodermiques  prennent  part  a  la  formation  du 
thymus.  II  y  a,  en  effet,  dans  le  mediastin  anterieur,  des  kystes  dcr- 
moides purs  et  des  tumeurs  d'origine  thymique  ou  tumeurs  con^  - 
nitales  complexes,  dans  lesquelles  sont  associes  des  elements  endo  et 
ectodermiques. 

(1)  Dardigmac,  Hevuede  chir.,  1894,  p.  776. 

(2)  Pflanz,  Zeitschv.  Hdilkunde,  1896,  Bd.  XVII,  et  in  CentralhL.  fur  Chir.,  1897, 
p.  292. 

(3)  Ekehorn,  Arch,  fur  hlin.  Chir.,  LVI,  I,  p.  107,  159. 

(4)  Bergmann,  Prager  medicinische  Wochenschr.,  10  mars  1899. 

(5)  Lebert,  Kystes  dermoides  et  heterotopic  plastique  (Mem.  de  la  Soc.  de  bio- 
logie,  t.  IV,  p.  203,  1852). 
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II.  On  peut  citer  comme  exemples  de  cetLe  seconde  variete  :  le  cas 
de  Lebert  qui  a  constats  un  melange  d'epithelium  pavimenteux  et 
cylindrique;  les  observations  de  teratome  cyslique  du  mediastin  anl6- 
rieur  (Atlas)  (1)  et  le  teratome  myomateux  de  Virchow  qui  a  trouv6 
(avec  des  tissus  mesodermiques  varies,  des  fibres  musculaires  striees, 
du  cartilage  hyalin  et  un  kyste  dermoi'de)  plusieurs  cavites  remplies 
el  epithelium  cylindrique  avec  ou  sans  cils  vibratiles  ;  enfin  le  fait 
de  kyste  mixte,  a  la  fois  dermoi'de  et  mucoide,  publie  par  Lcevenmeyer 
et  Virchow  (2)  qui  concluent  a  une  inclusion  simultanee  de  l'ecto- 
derme  et  de  l'endoderme. 

II  s'agit,  sans  doute,  dans  ces  derniers  cas  de  tumeurs  complexes, 
d  un  enclavement  simultane  de  debris  de  l'ectoderme  et  de  l'endo- 
derme, contigu  au  niveau  des  rainures  branchiales. 

Ekehorn  admet,  au  contraire,  une  veritable  inclusion  fcetale, 
analogue  aux  inclusions  abdominales,  pour  expliquer  lacfiversite  des 
tissus  rencontres  dans  le  cas  de  Salhi  mentionn^  plus  haut. 

D'apres  Rolleston  (communication  ecrite),  ces  kystes  dermoides  ne 
sauraient  exisler  dans  le  thymus ;  cet  organe  ne  pourrait  qu'etre  le 
siege  d'un  kyste  muqueux,  provenant  d'un  diverticulum  du  thymus,  et 
homologue  d'un  kyste  forme  par  une  fente  branchiale. 

III.  Enfin,  nous  signalerons  une  troisieme  variete  de  tumeurs, 
d'origine  congenitale,  dans  lesquelles  il  existe  un  melange  de  kyste 
dermoide  soit  avec  du  lymphome  (Finkler)  (3),  soit  avec  de  l'an- 
gionie,  du  sarcome  fuso-cellulaire,  du  carcinome  (Virchow). 

Caracteres  diniques.  —  Les  kystes  dermoides  de  petite  dimension 
peuvent  passer  inapergus  ;  ils  evoluent  lentement,  pendant  plusieurs 
annees  :  ils  ne  se  manifestent,  cliniquement,  qu'apres  la  puberte,  chez 
les  adolescents,  de  preference  de  vingt  a  trenle  ans,  lorsque,  par 
suite  de  leur  augmentation  progressive  de  volume,  ils  exercent  une 
compression  suffisante  sur  les  organes  voisins.  Ils  atteignent  parfois 
les  dimensions  d'une  tete  d'enfant  (Buchner) ;  ils  peuvent  renfermer 
jusqu'a  1800  grammes  de  hquide  (Dardignac)  contenus  dans  une 
seule  cavite;  parfois,  les  kystes  dermoides  sont  multiloculaires 
(Cordes). 

Lorsque  la  tumeur  a  alteint  un  certain  volume,  elle  peut 
proeminer  dans  la  region  cervicale  inferieure,  faire  une  saillie 
fluctuante  au-dessus  du  manubrium  et  de  la  clavicule  ou  dans  un 
espace  intercostal,  donner  lieu  a  une  matite  prononcee  ne  s'accom- 
pagnant  ni  de  bruits  particuliers  ni  de  pulsations  anormales  et 
correspondant  a  une  voussure  persistante  de  la  paroi  thoracique. 

vlvl^f'  Teralomc  c>slicum  mediastini  anterioris  (Allcj.  Wien.  med.  Zeiiunq 
-VXXIX,  1894,  p.  502).  jT 

L3(fivri?rV1888EYBR  ^  VlRCHOW'  Med'  Berlin'  kli,u    Wochenschr.,  n»  7,  p.  135, 
(3)  Finkler,  berlin.  klin.  Wochenschr.,  A  avril  1877. 
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Habituellement,  en  raison  de  lalenleurdelamarche  de  celle  affection, 
les  phenomenes  de  compression  mediastinal  ne  sonL  pas  conside- 
rables. Les  malades  se  plaignenl  de  douleurs  fixes  ou  irradiant  vera 
1'occipuL,  dans  Tepaule  el  le  bras  correspondants ;  d'une  gene  respira- 
loire  mediocre,  mais  abouLissanL  parfois  a  des  acces  de  suffocation, 
a  des  crises  de  dyspnec,  Iorsqne  la  lumeur  s'accroit  rapidement, 
comme  dans  les  cas  de  Dardignac,  de  Fogmann,  de  Salhi,  de  PflanZi 
On  a  signale  aussi  de  la  dysphagie  et  de  l'cedeme,  au  niveau  de  la 
region  claviculaire. 

La  toux  est  assez  frequente.  Le  symptdme  le  plus  caracteristi<|ue 
est  la  presence  dans  les  crachats  de  poils  provenant  du  kyste 
dermo'ide.  II  existe  plusieurs  exemples  d'ouverture  de  ces  tumeurs 
dans  les  grosses  branches  ;  les  plus  curieux  sont  ceux  qui  ont  etc" 
publies  par  Cloetta,  Kuchmann.  Les  signes  fournis  par  la  compression 
des  gros  vaisseaux  accol£s  a  la  partie  posterieure  du  kyste  dermo'ide, 
ont  moins  d'iinporlance.  Cependant,  Bi'ichner  a  observe  un  cas 
de  perforation  de  l'aorte.  La  radioscopie  et  la  radiographic  confir- 
meront  le  diagnostic  en  montrant  la  presence  de  dents  et  de  debris 
osseux.  La  ponction  exploratrice  ne  suflit  souvent  pas  a  l'eiablir. 
Dans  plusieurs  cas,  l'incision  chirurgicale  a  seule  indique  la  nature 
de  la  tumeur  en  donnant  issue  a  son  contenu  pilo-sebace.  Dardignac 
evacua  ainsi  1 800  grammes  de  liquide,  une  grande  quantite  de 
matiere  sebacee,  jaunatre,  uniforme,  melangee  a  des  touffes  de  poils 
blancs  et  roux  ayant  8  a  10  centimetres  de  longueur.  Celte  incision 
pratiquee  par  Dardignac,  Pflanz,  aetesuivie  d'une  fistulepersistante, 
longue  de  10  centimetres  dans  le  premier  cas,  de  3  dans  le  second. 
Nous  mentionnerons  simplement  leskystes  peri-cesophagiens  (Wyss, 
Ilenning,  Roth)  et  certains  kystes  congenitaux  du  cou  qui,  comme 
dans  le  cas  de  Verchere  (1),  penetrent  dans  le  mediaslin. 

III.  Tumeurs  parasitaihes.  —  Elles  se  reduisent  a  quatre  cas  de 
kystes  hydatiques  du  mediastin.  lis  appartiennent  a  Richter  (2  . 
Alibert  (3),  Simon  (4),  D.  Molliere  (5).  Rose  a  vu  un  kyste  hydatique 
do  la  paroi  anterieure  du  mediastin  qui  avait  perfore  la  paroi  thora- 
cique.  Desault  et  Larrey  pere  auraient  ponctionne  des  kystes  du  me- 
diastin en  croyant  ouvrir  le  pericarde. 

IV.  Tumeurs  benh;nes  PRiMrrivEs.  —  On  ne  trouve  dans  la 
litterature  m6dicale  que  quelques  cas  de  lipome  et  de  fibrome  du 
mediastin. 

V.  Tumeurs  anevrysmales.  —  Dieulafoy,  Marfan,  etc.,  considerent 
l'anevrysme  de  l'aorte  comme  une  tumeur  du  mediaslin.  Souvent,  en 

(1)  Verchere,  Rapport  de  Walther  (Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de  chir..  18  no- 
vembrc  1896,  p.  711). 

(2)  Richter,  Journ.  de  chir.,  t.  I,  182". 

(3)  Alihhht,  Journ.  hebd.  de  Paris,  t.  II,  1828. 

(4)  Simon,  Journ.  des  eonn.  medico-chirurg.,  1810. 

(5)  D.  Molliere,  Soc.  des  sc.  med.  de  Lyon,  1870,  p.  27. 
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effet,  il  ne  se  manifeste  que  par  des  phenomencs  de  compression  des 
organes  mediastinaux.  Parfois  mtSme,  ccrlains  anevrysmes  aortiques 
g-ueris  sc  reduisent  a  une  sorle  de  tumeur  solide  constitute  par  de 
nombreuses  strates  de  caillots  fibrineux,  durs,  solides,  rtsistants, 
regulierement  imbriqu6s.  Dans  uncas  personnel,  la  lumiere  aortique 
avail  meme,  au  niveau  de  cette  masse  fibrineuse,  ses  dimensions  nor- 
males  et  sa  courbure  habituelle  (1). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  SYMPTOMES  COMMUNS  AUX  TUMEURS 
DU  MEDIASTIN  ET  AUX  ADENOPATHIES.  —  Assez  obscurs,  au 
debut,  ces  symptdmes  s'accentuent  lorsque  l'affection  du  mediastin 
evolue  et  se  confirme. 

Les  symptdmes  rationnels  sont  dus  a  la  compression  des  organes 
contenus  dans  le  mediastin ;  les  troubles  fonctionnels  qui  en  resultent 
ne  dependent  pas  de  la  nature  de  la  lesion;  ils  sont  simplement 
lies  au  degre  de  compression.  Le  diagnostic  est  complete  par  les 
signes  que  revele  l'examen  physique. 

Troubles  fonctionnels.  —  Symptomes  resultant  de  la  com- 
pression des  organes  du  mediastin.  —  lis  ont  etc  etudies,  en  partie, 
a  propos  des  anevrysmes  de  1'aorte. 

Compression  des  veines.  —  La  veine  cave  superieure,  les  troncs 
brachio-cephaliques  veineux,  la  grande  veine  azygos,  les  veines 
pulmonaires  peuvent  etre  comprimees,  obliterees  en  totalite  ou  en 
partie  et  meme  envahies  par  une  phlebite  cancereuse  vegelante. 

I.  La  compression  de  la  veine  cave  sup6rieure  se  traduit  par  de  la 
stase  sanguine,  de  la  cyanose,  puis  par  de  l'cedeme  au  niveau  de  la  tete, 
des  membres  superieurs  et  de  la  partie  superieure  du  thorax ;  ces 
veines  se  dilatent,  forment  des  arborisations  qui  peuvent,  parfois, 
couvrir  tout  le  thorax.  Dans  un  cas  d'Eger,  elles  avaient  le  volume 
du  petit  doigt.  Chez  l'enfant  atteint  d'adenopathie,  on  observe  assez 
souvent  de  la  bouffissure  de  la  face  surtout  a  droite,  de  la  cyanose 
des  levres  etdes  joues,  plus  rarement,  de  l'cedeme  des  paupieres  et  de 
la  face.  Dans  les  cas  de  tumeurs  du  mediastin,  on  constate,  parfois, 
une  forte  distension  veineuse  des  jugulaires,  de  la  base  du  cou,  des 
veines  thoraciques  supericures  (2).  Ces  varices  sont  l'indice  d'une 
tumeur  developpee  dans  le  plan  vasculare;  revolution  est  plus  lente 
et  il  existe  habituellement  une  matile  retrosternal.  La  cyanose  pent 
survenir  par  crises  qui  accompagnent  souvent  les  quintes  de  toux  et 
les  acces  de  suffocation  ;  chez  une  de  nos  malades,  elle  comcidait 

Jr  V°y'  ^o^t  Andvrysmes  de  1'aorte  (Revue  de  med.,  10  fevrier  et  10  mai  1897- 

v  V « de i  '    \  TS    '  ?UChard'  12  Gt  19  a°M  1899  ?  TraitementdeB  ane- 

vrysmes de  laorte,   quatorze  autres  cas  d'anevrysme  aortique,  note  complemen 

semiot^n^f'  Pe"  vance»du  U""ax  et  des  membres  supeneurs  Leur  valeur 
semiotique  dans  les  tumeurs  du  mediastin.  Th.  de  Paris,  1885,  t.  VII,  n«  315. 

Traite  de  medecine.  yj jj   
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avcc  une  tres  forte  tachycardic.  CeLLe  cyanose  est  mobile;  elle  peul, 
d'apres  Rendu,  paraUre  eL  disparattre  plusieurs  ibis  dans  la  journee. 
Elle  peut  exisler  au  niveau  de  la  langue.  Lorsque  Yced&me  s'associe 
a  celte  dilatation  veineuse,  la  base  du  cou  s'empale  et  offre  l'aspect 
connu  sous  le  nom  dc  cou  en  pelerine.  Dans  un  cas,  nous  avons 
memo  observe  une  inliltration  cedemaleuse  sous-conjonclivale  d  un 
scul  c6te.  Plus  tard,  les  maladcs  ont  les  paupieres  bouffies,  les  yeux 
injectes,  les  levres  violac6es;  ils  se  plaignent  d'epistaxis,  dc  vertices, 
de  cephalalgie ;  certains  ont  etc  alteints  d'hemorragies  meningees 
(Rilliet  et  Barthez).  Les  signes  de  congestion  cephalique  par  slase 
veineuse  sont  attenues  par  la  formation  d'une  circulation  collateral 
ou  complementairc  qui  se  fait  au  moyen  des  anastomoses  profondes 
et  supcrficielles  reliant  le  syslcme  cave  superieur  au  systeme  cave 
inferieur  (grande  et  petite  azygos,  veines  inlcrcostales,  mammaire 
interne,  epigastrique,  sous-cutanee  abdominale,  circonflexe  iliaque). 
En  resume,  dit  Dieulafoy,  la  stase  sanguinedans  les  vaisseaux  vcineux, 
la  situation  topographique  de  ces  reseaux  et  la  direction  du  courant 
sanguin  (en  sens  inverse,  e'est-a-dire  de  haut  en  bas  dans  les  veines 
sous-cutanees  du  thorax  et  de  1'abdomen),  forment  par  leur  reunion 
un  indice  precieux  qui  permet  de  remonter  a  l'origine  du  mal,  c'esl- 
a-dire  a  Tobstacle  de  la  circulation  dans  le  mediastin. 

II.  Dans  lesdix-neuf  cas  d'Oulmont,  Yobliieralion  complete  de  la 
veine  cave  superieure  etait  produite  cinq  fois  par  le  cancer  du  medias- 
tin, deux  fois  par  des  ganglions  tuberculeux;  elle  a  ete  constatee  par 
Rendu,  Comby  (1),  Martineau,  Rolleston,  Thiroloix,  etc.  Ce  vaisseau 
peul  (Ure  obstrue  par  des  caillots  et  des  produits  cancereux  Audry. 
Letulle,  Noica  et  Haret).  Dans  ces  derniers  cas,  rendophlebe  etait 
tres  epaissie,  inFdtree  de  cellules  cancereuses  ;  les  vasa-vasorum  sont 
parfois  atteints  et  pourraient  servir  a  la  propagation  du  cancer.  Dans 
ie  fait  de  Demarquay  et  Little,  la  matiere  cancereuse  avait  penetr^ 
jusque  dans  la  cavite  de  1'oreillette  droite. 

L'envahissement  cancereux  ne  se  ferait  pas  loujours  de  dehors  en 
dedans,  e'est-a-dire  des  ganglions  a  la  paroi  veineuse.  Dans  un  cas  de 
Grillbn,  le  canal  thoracique  aurait  deverse  dans  les  veines  de  la  base 
du  cou,  des  cellules  cancereuses  susceptibles  de  segreffer  sur  l  endo- 
veine. 

Cet  cedeme  de  la  moitie  superieure  du  corps  a  etc  parlois  le  pneno- 
mene  initial,  comme  dans  les  cas  de  Martineau,  Leudet,  Little.  La 
brusquerie  de  son  apparition  n  indique  pas  toujours  l'existence 
d'une  thrombose  (Rendu).  II  n'y  a  pas  de  relation  absoluo  entre  le 
siege  de  la  tumeur,  le  degre  d'obliteration  veineuse  et  l'etendue  du 
reseau  collateral  superficiel.  C'est  souvent  une  question  de  temps  : 
si  la  rnarche  est  lente,  la  dilatation  veineuse  peut  etre  considerable, 

(1)  Comby,  Obliterations  de  la  veine  cave  superieure  (Soc.  med.  des  hop.,  8  Jan- 
vier 1892).  Voy.  Balzer,  Th.  de  doctorat,  Paris,  9  mai  1901. 
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sans  obliteration;  par  contre,  le  reseau  veineux  peut  ne  pas  se 
dessiner  immediatenient,  lorsque  I'obliteration  est assez  rapide.  Si  les 
varices  thoraciques  apparaissent  tardivernent  ou  font  deTaut  il  est 
probable  que  la  tumour  siege  dans  le  plan  tracheo-ccsophagien. 

III.  La  cyanose  n'est  pas  toujours  un  indice  certain  de  compression 
de  la  veine  cave  superieure;  elle  peut  lenir  aussi  a  une  compression  du 
poumon,  a  un  epanchement  pleural,  a  une  gene  circulatoire  cardiaque, 
a  nnc  pericardite,  a  un  retrecissement  des  broncheset  de  la  trachee. 

[V.  Ucedeme  des  membres  inferieurs  est  signale  dans  les  tumeurs  du 
mediastin.  Nous  venons  de  l'observer  dans  un  cas  complique  de  sym- 
physe  du  pericarde.  Eger  avait  publie  un  fait  semblable.  Dans  le  cas 
de  Labric,  il  existait  un  epanchement  pericardique  abondant.  Enfin, 
eel  oedeme  peut  etre  consecutif  a  une  thrombose  cancereuse  des  ilia- 
ques  primitives  (Rendu,  Labric). 

V.  La  compression  des  mines  pulmonaires  peut  donner  lieu  a  de 
l'oedeme  pulmonaire,  a  une  congestion  passive  du  poumon  et,  assez 
•souvent,  a  de  l'hydrothorax.  Au  debut,  les  hemoptysies  sont'rares, 
peu  abondantes ;  parfois,  a  la  periode  d'etat,  elles  deviennent  consi- 
derables et  meme  foudroyantes.  Cette  complication  redoutable  est 
provoquee  par  des  efforts,  des  emotions,  des  acces  de  toux,  des  crises 
de  suffocation.  Dans  un  cas  de  Rilliet  et  Barthez,  une  hemoptysie 
foudroyante  etaitliee  a  la  simple  compression  des  veines  pulmonaires 
par  d'enormes  ganglions  tuberculeux.  L'autopsie  ne  montra  aucune 
rupture  vasculaire ;  il  existait  seulement  quelques  ecchymoses  pulmo- 


naires. 


VI.  La  compression  isolee  de  la  grande  veine  azi/gos  pourrait, 
d'apres  certains  auteurs,  determiner  un  hydrothorax  limite  a  droite 
et  exceplionnellement  des  hemoptysies  (Rilliet  et  Barthez). 

Compression  des  arteres.  —  I.  Uartere  pulmonaire  et  ses  branches 
dontles  parois  sont  assez  minces,  sont  plus  souvent  retrecies  que 
laorte.  La  compression  de  la  branche  droite  par  trois  ganglions 
mdures  et  caseeux  produisait  un  fremissement  in  tense  a  la  palpation 
et  un  souffle  rude,  systolique,  avec  maximum  dans  les  deuxieme  et 
Iroisieme  espaces  intercostaux  (Berton,  Liouville,  Salmon).  Ge  bruit 
existe  dans  le  deuxieme  espace  gauche,  lorsque  la  compression  porte 
sur  je  tronc  de  l'artere  pulmonaire.  Son  ulceration  [G.  de  Mussy  (sept 
cas;  Salmon,  Aldibert  (I),  Jeanselme  (2),  Cumston  (3),  Widerhofer 
1  1  <  VoS''  est  surtout  provoquee  paries  adenopathies  tuber- 

Ance,  Icvrier  l892,  p  ttachL°-bronchiq^  (Revue  mensuelle  des  mal.  de  I'en- 

(B^nUre°dN'^;rZi:T8?4T.lqUeS  COm^ic^s  de     tube,cu.osc  de  Penfance 
(4)  Michael,  Ja'hrh.  f.  Kinderheilk.,  XXII,  1885. 
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culeuscs;  clle   se  manirosLe   par  des  hemoplysies  foudroyanles. 

II.  On  a  attribu6  la  gangrene  /tulmonaire  a  la  compression  des 
arleres  bronchiques. 

III.  En  general,  les  grosses  arteres  son t  mobiles  el  resistenl  a  la 
compression;  elles  se  laisscnt  simplcmenl  deplacer.  C'esl  ainsi  que 
Yaorte  soulevee  peul  elre  senlie  en  arriere  du  sternum  ;  on  doil 
diagnosliqucr  une  Lumeur  du  mediaslin,  si  les  signes  de  lesions 
aorliques  font  del'aul  (1).  Dans  un  cas  de  Renaut,  la  compression 
dc  l'aorte  par  un  ganglion  produisail  un  bruil  de  soul'lle  intense,  qui 
aurait  pu  faire  croire  a  un  anevrysme.  La  compression  de  l'aorte 
entraine  la  petitesse  du  pouls  dans  les  arteres  qui  en  einanenl. 

IV.  Enfin,  si  l'artere  sous-claviere  ou  le  tronc  brachio-cephaliqul 
sont  comprimes,  on  peut  constater,  dans  lc  cote  correspondanl,  une 
diminution  dcl'amplitude  du  pouls  radial.  On  a  observe*  aussi  le  pouls 
paradoxal,  qui  diminue  d'ampleur  ou  memo  disparait  a  chaque  inspi- 
ration (pulsus  inspiratione  intermittens).  Dans  le  cas  de  Widenmann, 
les  battements  du  cceur  etaient  normaux,  tandis  que  les  pulsations 
arlerielles  etaient  irregulieres  et  manquaienl  souverit  :  l'aorte  elait 
enveloppee  par  la  lumeur  et  comprimeede  telle  facon  que  le  calibre 
du  vaisseau  nc  pouvait  pas  toujours  livrer  passage  a  l'ondee  san- 
guine. 

Compression  de  la  trachee  et  des  bronciies.  —  Elle  se  traduit  par 
les  signes  qui  Ont  ete  deja  etudi^s  a  propos  du  retrecissement  de 
ces  conduits  aeriens.  Elle  peut  produire  une  dgspnee  habituelle  qui 
s'exagere  au  moindre  effort,  pendant  les  jeux;  elle  s'accompainie 
parfois,  chez  les  enfants  un  peu  grands,  d'un  sifflement  inspiratoire, 
cornagebroncho-tracheal  (Empis),  perceptible  a  distance. 

Dans  Tadenopathie,  la  compression  des  organes  occupant  la  parbj 
superieure  du  thorax  determine  un  besoinde  respirer  qui,  nY-tanl  pas 
satisfaif,  se  trouve  exagere  par  Teffort  musculaire  respiratoire.  Cette 
variete  d'oppression  est  comparable  a  celle  que  Ton  observe  ehcz  les 
aorliques,  dontl'aorte  lire  el  deplace  les  organes  voisins  (Polain  .  De 
plus,  si  la  compression  Iracheo-bronchique  esl  legere,  elle  determine 
un  rhonchus  tracheal  ou  bronchique  d'une  grande  lixite  ;  quaud  elle 
esl  assez  marquee,  elle  provoque  un  comage,  parfois  un  tirage  sus- 
sternal,  sus-claviculaire,  intercostal  superieur  et  epigastrique,  et 
I'affaiblissement  du  murmure  vesiculate  avec  sonority  normale. 

Les  modifications  du  type  respiratoire,  bien  etudiees  par  ( Iranchej 
sont  caracterisees  par  la  diminution  du  nombre  des  respirations, 
l'allongementcle  l'inspirationetsurtout  de  l'expiration.  Si  on  applique 
la  main  sur  le  thorax,  on  percoit  un  mouvement  ondulatoire  da  a  ce 
que  la  renlr^e  et  la  sortie  de  l'air  se  font  en  plusieurs  temps.  Sur  le 
trace  pneumographique,  on  voitquela  ligne  de  descente  (inspiration) 

(1)  Jaccoud,  Sem.  mdd.,  1891,  n°  12,  p.  86. 
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est  longue  et  accidence  ct  que  la  ligne  d'ascension  (expiration)  s'est 
produile  en  deux  temps.  C'est  une  application  de  cette  loi  de  Marey  : 
(«  Si  Ton  respire  par  un  tube  etroit,  le  rapport  des  battemenls  du 
cceur  ct  des  mouvements  rcspiratoires  change  ;  la  respiration  devient 
plus  rare  et  les  battements  du  coeur  plus  frequents.  » 

Quand  la  compression  est  detcrminee  par  une  masse  ganglionnaire 
solide,  les  bruits  bronchiques  sont  renforces  et  Ton  pergoit  un  souffle 
tubaire,  rude,  limite  a  la  region  qui  va  de  la  pointe  de  l'omoplate  a 
la  colonne  vertebrate.  C'est  le  souffle  interscapulo-humeral.  Pendant 
]  inspiration,  il  est  hume,  il  prcsente  quelquefois  le  caractere  du  bruit 
desuccion  (N.  Gueneau  de  Mussy) ;  chez  une  denos  malades,  il  etait 
Ires  net ;  il  peut  parfois  avoir  un  timbre  caverneux,  amphorique. 

Gueneau  de  Mussy  a  signale  aussi,  comme  consequence  d'une  com- 
pression bronchique  considerable,  la  diminution  de  l'expansion  tho- 
racique  du  cote  correspondant,  sa  depression  etmeme  une  retraction 
thoracique  avec  abaissement  de  Tepaule  et  scoliose,  comme  dans  la 
pleuresie.  Cette  deviation  vertebrale  peut  etre  definitive,  lorsque 
l'adenopathie  est  de  longue  duree. 

Parfois,  cette  compression  entraine  un  r^trecissement  de  la  trachee 
en  fourreau  de  sabre,  comme  dans  les  cas  de  tumeur  d'origine  thy- 
mique  observes  par  Soderbaum,  Heidenhain  qui  pratiqua  raerae  la 
tracheotomie,  tellementles  acces  d'asthme,  le  stridor  aux  deux  temps 
de  la  respiration  et  la  cyanose  etaient  intenses. 

Le  cornage  broncho-tracheal  ne  s'accompagnepas  d'alterations  de 
la  voix;  il  differe  du  cornage  laryngien  par  spasme  glottique.  Ce  cor- 
nage tracheal  est  rare  dans  les  tumeurs  du  mediastin;  assez  frequent, 
au  contraire,  dans  Tadenopathie  tracheo-bronchique  qui  determine 
plus  souvent  du  tirage. 

Compression  du  poumon.  —  Elle  peut  donner  lieu  a  un  collapsus 
atelectasique.  On  pergoit  un  souffle  bronchique  du  a  raugmentation 
de  densite  du  parenchyme  pulmonaire ;  il  peut  m6me  prendre  le 
timbre  caverneux  dans  certaines  adimites  tracheo-bronchiques  avec 
phenomenesde  bronchite  (Bernheim). 

Enfin,  on  a  rapporte  a  la  compression  pulmonaire  certaines  bron- 
cho-pneumonies  et  quelques  cas  de  gangrene  pulmonaire  (Budd,  Gull). 
Cos  complications  resultent  plutot  d'une  predisposition  a  Finfection 
microbienne  creee  par  un  etat  de  moindre  resistance  et  favorisee  par 
les  lrsions  des  nerfs,  du  pneumogastrique  en  particulier.  Elles  sont 
relalivement  frexjuentes  dans  les  cas  de  compression  du  pneumogas- 
trique par  le  cancer  de  lkesophage  avec  adenopaLhic  mediastine 
plabershon,  Hanot,  Desnos,  Fabre,  Letulle).  Signalons  aussi,  dans 
ces  dernicrs  cas,  les  pneumonies  consecutives  a  l'inlroduction  de 
parcelles  alimcntaircs  {pneumonies  par  deglutition). 

Compression  des  nerfs.  —  Pneumogastrique.  —  Elle  se  manifeste 
par  une  loux  spasmodiquc,  violenle,  seche,  penible,  rauque,  quin- 
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teuse,  revenanl  par  acces,  deja  caraclerisee  par  Lalouetle,  Leblond, 
Ley,  Rillicl  ct  Barthez,  el  appclee  coquelucho'ide  par  G.  deMussy.  Elle 
differe  dc  la  toux  proprc  a  la  coqueluche  par  l'absence  du  sifflemenl 
inspiratoire  bruyant  de  la  reprise,  par  le  manque  d'expectoration, 
lilante,  par  la  moindre  frequence  des  vomisscments,  par  la  moins 
longue  duree  des  quintes  de  toux,  qui  apparaissenl  par  acces,  a 
des  inlervalles  irrcguliers,  puis  disparaissenl  pour  reparaTtrc  plus 
lard  (Rilliel  et  Barthez).  Ce  sont  ces  analogies  qui  avaienl  pousse 
N.  G.  de  Mussy  a  attribuer  la  loux  quinlcuse  de  la  coqueluche  a 
Tad rnopal hie  trach6o-bronchique  concomilanlc 

D'apres  Rill iet  et  Barthez,  cette  toux  coqueluchoide  s'accompagne 
d'un  gros  rhonchus  perceptible  k  distance,  rcssemble  parl'ois  a  la  toux 
d'un  vieillard  catarrheux,  coincide  avec  desdouleurs  tracheales  assez 
vives.  Exceptionnellement,  elle  est  aboyante.  Au  debut,  cette  toux 
peut  faire  songer  soit  a  une  bronchite  emphysemateuse,  soil  a  une 
tuberculose  pulmonaire. 

Si,  en  pareil  cas,  la  dyspnee  d'effort  est  rare  (Potain),  on  voit  sou- 
vent  une  dyspnee  assez  penible,  survenant  sans  occasion  appreciable, 
paroxystique.  Chez  les  enfants,  elle  peut  simuler  Vasthme.  Elle  a  ele" 
bien  ctudiee  par.loal  (1),  qui  invoque  une  excitation  reflexe  dont  le 
point  de  depart  se  trouve  dans  les  fdets  du  pneumogastrique  irrites 
par  les  ganglions  malades.  Cette  dyspnee,  survenant  par  acces  diurnes 
ou  nocturnes,  prend  surtout  la  forme  asthmatique  chez  les  individus 
predisposes  par  l'heredife  neuro-arthritique. 

Les  acces  de  suffocation  tiennent  a  rexcitalion  du  pneumogas- 
trique et  du  recurrent.  lis  sont  parl'ois  frequents  et  se  renouvellent 
sous  rinflucnce  de  la  fatigue,  de  lemolion.  lis  s'accompagnent  sou- 
vent  d'une  inspiration  rauque  (Ley),  bruyante,  raleuse,  ou  de  crises 
de  suffocation  avec  respiration  sifflante  et  stridor  laryngien,  simulant 
le  spasme  glotliipie  ou  la  laryngite  striduleuse  (2). 

La  compression  du  pneumogastrique  provoque  encore  des  acces 
A'anginc  de  poitrine  par  nevralgie  du  plexus  cardiaque  (Barely. 
Dieulafoy). 

A  i'excitation  du  pneumogastrique  se  raftache  le  ralenlissement 
du  pouls,  qui  tombe  a  45  et  meme  a  30  pulsations  parminute  (Cui- 
gnard,  Breventani,  G.  de  Mussy).  La  paralysie  de  ce  nerf  esl  invo- 
quee  par  Merklen  (3)  pour  expliquerles  acces  de  tachycardie  angois- 
sante  avec  palpitations  penibles.  Dans  un  cas  de  lymphadenome, 
nons  avons  compte  170  pulsations  par  minute, au  moment  d'un  de  ces 
acces.  Pelizaeus,  Leudet,  Pasturaud,  Murehinson,  Bennett,  Riegel, 
Mexer,Guttmann,Gotze,ont  publi6desfaitsanalogues.  Lorsque  l'expi- 

(1)  JoAt,  De  I'asthme  ganglionnaire  (Arch.  gen.  de  med.,  L891  . 
■1)  Joly,  Th.  de  Paris,  1 896 . 

(3)  Mbrklbn,  De  la  lachycardie  dans  radenopathic  tracheo-broncliique  de  la  coque- 
luche (Soc.  med.  des  hop.,  11  novembrc  1887). 
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ration  est  genre  par  la  compression  bronchique,  la  tachycardie  peut 
se  produire  en  verlu  dc  la  hoi  de  Marey.  Si  la  pression  dc  la  portion 
cervicale  du  pneumogastrique  est  douloureuse,  on  peut  affirmer  que 
ce  nerf  est  en  jeu. 

(Test  encore  a  l'irritation  du  nerf  vague  que  se  rattachcnt  les  vo- 
missemenls  qui  se  produisent  en  dehors  des  quintes  de  toux,  les 
troubles  digestifs,  certaines  dgsphagies  spas modiq lies  qui  n'ontpas  de 
relation  avecla  compression  cesophagienne,  des  troubles:  gastriques 
dilatation,  anorexie);  intestinaiixfaccbs  de  diarrhee);  urinaires  (pol- 
lakiurie  et  polyurie)  (1). 

Compression  des  recurrents.  —  L'irritation  d'un  seul  recurrent 
Ki  ishaber)  et,  en  particulier,  du  recurrent  gauche  peut  provoquer  du 
spasme  glottique  et  des  acces  terribles  de  dyspnee,  avec  paroxysmes 
nocturnes,  neCessitant  parfois  la  tracheotomie  d'urgence.  Le  spasme 
nocturne  glottique  de  la  laryngite  striduleuse,  certains  spasmes 
bronchiques  ont  ete  atlribues  a  la  meme  excitation  recurrenlielle. 
Dans  un  cas  inedit  que  nous  devons  a  l'obligeance  du  D1'  Troussaint, 
le  malade,  age  de  vingt-deux  ans,  mourut  pendant  un  acces  de  suffo- 
cation. Brusquement  la  voixdevint  rauque,  etranglee;  le  tirage  et  le 
cornage  intenses,  l'expiration  sifflante.  L'autopsie  montra  une  masse 
lymphadenomateuse,  dure,  fibreuse,  englobant  tous  les  organes  conte- 
nus  dans  le  mediastin,  adherente  a  la  face  posterieure  du  sternum, 
s'elendant  de  la  fourchette  sternale  au  diaphragme,  de  forme  pyra- 
midale,  a  sommet  superieur  tronqueet  gros  comme  un  bras  d'adulte. 
Le  pericarde,  envahi  par  ce  neoplasme,  avait  2  centimetres  d'epais- 
seur.  La  trachee,  comprimee  par  cette  masse,  etait  aplatie  en  four- 
reau  de  sabre.  Son  calibre  etait  reduit  a  l'etat  d'une  fente  transver- 
sale  admettant  a  peine  l'extremite  du  petit  doigt.  On  ne  retrouvait 
plus  les  recurrentsau  milieu  de  cebloc  neoplasique  qui  se  prolongeait 
jusqu'a  rcesophage. 

Paralgsies  recurrentielles  (2).  —  Le  trajet  compliquedesrecurrents 
(dont  l'explication  est  fournie  par  l'embryogenie),  leurs  anastomoses 
avec  le  larynge  superieur  (par  1'anse  nerveuse  de  Galien),  avec  la 
branche  interne  du  larynge  superieur,  avec  la  branche  externe  de  ce 
dernier  nerf,  rendent  compte  de  l'importance  clinique  des  paralysies 
recurrentielles.  Sans  entrer  dans  la  discussion  des  theories  deSemon, 
Krause,  Wagner,  nous  ferons  remarquer  que  cette  paralysie  siege 
plus  souvent  a  gauche,  parce  que  le  recurrent  correspondant  a  un 
trajet  plus  long  et  traverse  le  groupe  des  ganglions  pretracheo- 
bronchiques  qui  semblent  lui  former  une  gaine  dans  Fetroit  espace 
compris  entre  la  crosse  de  l'aorte  et  le  bord  superieur  de  la  bronche 
gauche.  Cette  paralysie  se  traduit  par  les  modifications  sui- 
vantes  dc  la  voix  :  elle  est  voilee,  enrou6e,  rauque,  parfois  6teinte, 

(1)  Letblle,  Troubles  fonctionnels  du  pneumogastrique.  Th.  d'agrdgation,  1883. 

(2)  Griner,  Des  paralysies  rucurrentielles.  Th.  de  Paris,  1898,  t.  XXIII,  n°  93. 
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puis  l'cnrouemcnl  s'accenlue  pour  cesser  momenlanemcnl.  Enfin,sur- 
vient  une  aphonic  legere,  passagere,  intermittente,  tardive,  dispa- 
raissant,  parfois,  lemporairemenL  a  la  suite  d'efforts  de  toux  r6iteres 
(Rossbach),  Cetle  aplionie  est  raremenl  subite  el  primitive.  L'inte- 
grite  de  la  muqueuse  laryngee  confirme  le  diagnostic  de  compression 
du  recurrent.  Dans  une  serie  de  cas  analogues,  ce  nerf  6tait  rou- 
geatre,  aplati,  atteint  de  n (Write  diffuse.  La  tension  inegale  des 
cordes  vocales  produit  la  voix  bilonale  dans  laquelle  un  son  grave 
succede  a  unson  aigu.  Le laryngoscope  montre  alors l'immobilit£  on 
l'ecart  insuffisant  d'une  corde  vocalc,  indicc  de  la  compression  du 
recurrent.  Quelle  est  la  frequence  de  ccttc  complication  ? 

Avellis  (1)  donnc  les  chiffres  suivanls:  92  paralysies  a  gauche, 
46  a  droite,  12  des  deux  cdtes  a  la  fois.  Sur  85  cas  a  etiologie 
connue,  laparalysie  recurrenlielletenail  24  foisaran6vrysmeaortique, 
6  fois  a  des  adenopathies  tracheo-bronchiques,  5  fois  a  des  tumeurs 
de  l'oesophage,  14  fois  a  des  goitres.  Cetle  paralysie  est  tantot  incom- 
plete, parfielle,  donnant  l'image  de  la  paralysie  des  dilatateurs  avec 
la  corde  vocale  immobilisee  sur  la  ligne  m^diane  ;  lanldt  elle  est 
tolale.  La  corde  vocale  estalors  immobilisee  en  position  cadaverique, 
e'est-a-dire  dans  la  situation  intermediate  enlre  les  positions  pho- 
natoire  et  inspiratoire,  si  la  respiration  est  tranquille.  Dans  les  tumeurs 
du  mediastin,  la  paralysie  laryngee  est  un  phenomene  lardif;  la 
raucite  de  la  voix  s'efablit  sournoisement,  elle  est  intermittente  et  la 
paralysie  recurrenlielle  se  conslitue  progressivement.  Dans  l'anc- 
vrysme  de  l'aorte,  la  paralysie  de  la  corde  vocale  apparait  assez 
brusquement  et  peut  mernc  etre  le  seul  symptome  initial;  elle  siege 
surtoula  gauche;  excepfionnellement,  cette  paralysie  atteintles  deux 
cotes,  comme  dans  un  cas  de  Lermoyez.  La  situation  des  deux  cordes 
vocales  en  position  cadaverique  indique  une  compression  des  deux 
recurrents. 

Les  adenopathies  tracheo-bronchiques  determinentaussi  des  lesions 
du  recurrent  gauche.  Ce  nerf  est,  en  effet,  en  rapport  avec  les  gan- 
glions pretrach6o-bronchiques,  avec  un  ganglion  constant  qui  le 
s6pare  de  la  bronche  gauche  et  avec  des  ganglions  aberrants  disse- 
mines  sur  le  tra  jetrecurrentiel  (Stocquart).  Tantot  la  compression  ner- 
veuse  est  passagere,  intermittente  ;  tantot  le  nerf  est  atteint  de  nevrite 
irritative;  tanlCt  les  fibres  nerveuses  sont  delruites. 

Chez  les  tuberculeux,  1'adenopathie  des  groupes  ganglionnaires 
p6ri-tracheo-laryngien  inferieur  et  peri-tracheo-bronchique  gaudies 
comprime  les  recurrents  et  provoque  ces  brusques  acces  de  stcnose 
glottique  jadis  decrits  sous  la  rubrique  d'oademe  de  la  glotte  (Gou- 
genheim  et  Teissier). 

D'apres  Griner,  la  syphilis,  a  la  periode  tertiaire,  s  allaqueraitvolon- 

(1)  Avellis,  Klinisch  Bcitriige  zur  halbseitigen  Kehlkopiliihmungen.  Berlin, 
XL,  1891. 
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tiers  aux  ganglions  prelracheo-bronchiques  et  dcterminerail  ainsi  de 
1'hemiplegie  laryngee  surtout  a  gauche. 

Dans  la  leueemie  ou  la  pseudo-leucemic,  on  conslale  plutdt  une 
paresie  legere  du  cole  gauche;  la  paralysic  ne  s'accenlue  que  plus 
lard.  La  variability  de  la  tumefaction  ganglionnaire  et  des  poussees 
congestives  du  lissu  cellulaire  qui  enloure  les  ganglions,  explique  les 
paralysies  recurrentielles  intermittentes  eta  bascule,  delacoqueluche 
et  de  la  rougeole. 

Compression  des  nerfs  phreniques.  —  Elle  se  traduit  par  une 
nevralgie  diaphragmatique  avec  ses  points  douloureux  speciaux  et 
caracteristiques,  par  une  dyspneeparticuliere  et  par  du  hoquet.  On  a 
observe  des  cas  d'asphyxie  a  la  suite  de  paralysie  du  diaphragme. 
Dans  un  fait  de  sarcome  hemorragique  d'origine  thymique,  Soder- 
baum  a  trouve  le  nerf  phrenique  droit  epaissi,  mou,  friable,  confondu 
avec  le  tissu  neoplasique. 

Compression  du  grand  sympathique.  —  Recouvert  par  la  plevre,  ce 
nerf  ne  fait  pas  anatomiquement  partie  du  mediastin.  Cependant,  le 
peu  d'epaisseur  de  cette  sereuse  ne  s'oppose  nullement  a  la  compres- 
sion de  ce  nerf  par  les  tumeurs  du  mediastin  et,  en  particulier,  par  les 
neoplasmes  etles  adenopathies  secondaires  du  cancer  de  l'cesophage. 
Cette  compression  du  grand  sympathique  donne  lieu  a  de  Tinegalite 
des  pupilles.  Dans  un  cas  de  Rossbach,  la  mydriase  augmentait  pen- 
dant l'inspiration  pour  cesser  brusquement  pendant  Pexpiration. 
Chez  un  de  ses  malades,  Strumpell  determinait  a  volonte  une  dilata- 
tion artificielle  de  la  pupille,  en  comprimant  la  tumeur. 

Compression  des  nerfs  intercostaux.  —  Elle  se  produit  surtout  dans 
la  gouttiere  costo-vertebrale ;  elle  est  habituellement  le  resultat  de 
la  compression  ou  de  la  propagation  des  tumeurs  cancereuses;  elle 
se  manifeste  par  des  nevralgies  intercostales  tres  rebelles  avec 
irradiations  douloureuses  dans  les  bras.  Une  de  nos  malades, 
atteinte  d'adenopathie  mediastinale,  se  plaignait  d'une  sensation 
d'anesthesie  dans  le  petit  doigt;  une  autre  eprouvait  des  douleurs 
dans  les  epaules;  elles  etaienl  localisees  dans  le  membre  superieur" 
gauche  dansle  cas  de  Taylor.  Rendu  a  note  de  vives  douleurs  inter- 
costales prececlant  une  pleuresie  symptomatique  d'une  tumeur  du 
mediastin.  Ces  douleurs  intercostales  sont  assez  tardives.  Wood  a 
public  un  cas  de  n6vrite  du  plexus  brachial. 

Douleurs.  —  A  la  premiere  periode,  les  malades  se  plaignent  sur- 
tout dune  douleur  retro-slernale,  sourde,  plutdt  constrictive  que 
lancinante,  permanente,  assez  fixe,  limitee  en  arriere  du  sternum, 
vers  le  tiers  sup6rieur  de  cet  os.  Plus  tard,  surviennent  des  irradia- 
tions douloureuses  dans  la  poitrine,  le  thorax,  les  epaules,  les  bras. 
Elles  pr6cedent  les  plnmomenes  de  compression  vasculaire  et 
bronchique  (Rendu). 

Compression  de  l'cesophage.  —  Elle  peut  eTreexercee  directement 
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soitpardes  ganglions  lumdfies,  comme  clans  les  castle  Iloffmokl, 
Tschamer,  soil  parune  tumfeur  du  mediastin.  La  dyephagie  esl  alors 
permanenle.  Mais  souvenl,  die  esl  inlermiltente,  transitoire;  elle  se 
produit  sons  forme  d'acc6s  paroxysliques  et  douloureux  ;  elle  est 
alors  sous  la  dependance  du  pharyngisme  el  de  l'oesophagisme  pro- 
voques  par l'excilalion  du  recurrent,  donl  cerlaincs  branches  innervenl 
le  constricteur  infe>ieur  du  pharynx  el  lapartie  superieure  de  l'osso- 
phage.  Exccptionncllement,  lYesophage  est  perfore.  Barely  ensignale 
cinq  cas.  Letulle  (1)  a  cite  un  exemple  tres  curieux  d'ouverture  d'un 
ganglion  tuberculeux  dans  la  plevre  et  l'oesophage.  Le  cathel6risme 
prudent  et  l'auscultation  de  l'cesophage  (Hamburger)  permellront 
de  pr6ciser  le  siege  et  le  degre  de  la  compression. 

Signes  physiques.  — Inspection.  —  Les  tumeurs  du  mediastin 
anlerieur  se  manifeslent  par  une  voussure  plus  ou  moins  apparente 
qui  souleve  la  partie  anlerieure  du  thorax  et,  en  particulier, 
le  tiers  sup6rieur  du  sternum;  elles  tendenl  a  (aire  saillie  en  arriere 
de  la  fourchetle  sternale  et  elles  peuvenl  se  prolonger  entre  le 
sternum  et  la  clavicule,  dans  la  fosse  sus-claviculaire.  On  a  vu, 
exceptionncllement,  ces  tumeurs  perforer  la  paroi  thoracique  etfaire 
leur  apparition  sous  la  peau  (Lcudel,  Dulosl).  Elles  ont  une  certaine 
tendance  a  proeminer  sur  le  cote  gauche  du  sternum,  a  I'inverse 
des  anevrysmes  de  l'aorte  qui  se  revelent  par  une  voussure  laterale 
droite.  Nous  avons,  ccpendant,  vu  trois  cas  de  perforations  de  la  partie 
parasternale  gauche  par  anevrysmc  de  l'aorte.  De  plus,  a  propos  d'un 
lymphosarcome  a  typiqucfaisant  saillie  dans  lesquatriemeetcinquieme 
espacesinlercostaux  droits,  Letulle considere  comme  un  signespccial 
de  ces  tumeurs  une  voussure  dans  la  region  inferieure  et  droile  du 
sternum.  Un  sarcome  globo-cellulaire,  observ6  par  Nicolle,  faisait 
saillie  au  niveau  du  premier  espace  intercostal  gauche.  L'usure  des 
os  dans  les  cas  de  tumour  est  fort  rare.  Moore,  Aubry,  Auclair 
ont  signale  une  tumefaction  du  corps  thyro'ide  dans  certains  cas  de 
tumeurs  du  mediastin.  G.  de  Mussy  insiste  encore  sur  la  saillie  de 
la  tfite  de  la  clavicule  droite,  qui  est  repoussee  en  avant,  dans  l'adeno- 
palhie  tracheo-bronchique.  On  constate  aussi,  en  pared  cas,  un 
engorgement  concomitant,  une  tumefaction  des  ganglions  axillaires, 
sus-claviculaires,  et  merae  cervicaux.  II  ne  faut  pas  negliger  les 
signes  fournis  par  la  compression  des  gros  troncs  veineux  et  la 
retraction  de  la  paroi  thoracique  correspondant  au  poumon 
atrophic  et  affaiss6  a  la  suite  de  la  compression  d'une  bronche. 

Palpation  retrosternale  et  retroclaviculaire.  —  Elle  pent  reveler 
l'absence  des  pulsations  expansives,  en  masse,  caract6ristiqucs  des 
anevrysmes,  ou  l'exislencede  batlements  communiques;  elle  permct 
d'apprecicr  les  caracteres   anatomo-pathologiques  de  la  lumeur 


(1)  Letulle,  Sem.  mcd.,  1890,  p.  3"7. 
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(duret6  ligneuse,  etc.),  quand  elle  est  accessible,  en  arriere  de  Ja 
fourchette  sternale.  La  pression  exercee  sur  ces  tumeurs  est  parfois 
douloureuse.  La  presence  de  ganglions  indures  et  ligneux  dans 
le  creux  sus-claviculaire  indiquc  la  malignity  de  la  tumeur  primi- 
tive. 

Percussion.  —  La  region  retrosternal  superieure  est  le  siege, 
.Inns  les  cas  de  tumeurs  du  mediastin  anterieur,  d'une  matite,  parfois 
absolue,  en  forme  de  sablier,  se  continuant,  assez  souvent,  avec  la 
matite  precordiale,  surtout  lorsque  le  pericarde  est  envahi  par  le 
neoplasme.  C'est  versle  troisieme  espace  intercostal  que  cette  zone  de 
matite  offresalargeur  minimum ;  elle  augmented'etendue  vers  la  pointe 
du  sternum.  On  constate,  parfois,  dans  la  region  sous-claA'iculaire 
gauche,  une  zone  de  matit6  avec  affaissement  de  la  paroi  thoracique 
gauche  faisant  songer  a  une  pleuresie  enkystee.  Ouelquefois,  le 
refoulement  des  poumons  sur  les  c6tes  de  la  tumeur  exagere  leur 
sonorite  et  empeche  de  delimiter  exactement  le  neoplasme. 

Dans  les  cas  d'adenopathie  du  mediastin,  la  percussion  donne  une 
sensation  de  resislance,  de  durete  au  doigt;  elle  doit  etre  pratiquee 
avec  peu  de  force  sur  les  points  homologues  de  la  paroi  thoracique 
et  en  commencan  t  par  la  peripheric  des  lesions.  On  pergoit  une  eleva- 
tion dans  la  hauteur  du  son,  des  qu'on  atteint  la  zone  ganglionnaire. 
C'est  leprocedede  percussion  centripete  utilise  pour  delimiter  lecceur, 
par  exemple.  La  percussion  revel  e  deux  aires  de  matite  ganglion- 
naire.. Cette  matite  n'est  jamais  complete  ;  il  s'agit  d'une  submatite 
due  au  defautde  resonance  d'un  poumon,  en  rapport  avec  une  masse 
solide.  Cette  submatile  existe  en  avant,  au  niveau  du  manubrium  et 
de  la  partie  interne  des  deux  premiers  espacesintercostaux  ;  elle  cor- 
respond au  groupe  des  ganglions  tracheaux  et  bronchiques  droits: 
elle  s'etend  jusqu'a  l'articulation  sterno-claviculaire  droite.  Elle  sera 
facile  a  distinguer  soit  de  la  submatite  d'origineaortiquequi  s'accom- 
pagne  du  soulevemenf  des  sous-clavieres,  soit  de  la  matite  qui, 
dans  les  cas  de  goitre  plongeant,  a  la  forme  d'un  hausse-col. 

En  arriere,  la  seconde  zone  de  submatite  est  pergue,  a  droite  et  a 
gauche  du  rachis,  dans  la  region  scapulo-humerale,  a  la  hauteur  des 
deuxieme,  troisieme  et  quatrieme  vertebres  dorsales.  Cette  aire  gan- 
glionnaire posterieure  peut  se  prolonger  jusqu'au  niveau  de  la 
septieme  vertebre  cervicale.  D'apres  Potain,  la  dilatation  de  l'oreil- 
lette  gauche,  dans  le  retreVissement  mitral,  donne  une  zone  de  matite 
iiiterscapulo-vertebrale  qui  pent  etre  une  cause  d'erreur.  Enfin,  dans 
l'induration  pulmonaire,  la  matite  augmente  lorsqu'on  s'eloigne  de 
la  colonne  vert6brale  et  du  sternum,  tandis  que,  dans  l'adenopalhie 
tracheo-bronchique,  elle  est  localisee  sur  ces  points  et  diminue  a 
mesure  que  l'on  s'en  ecarte  et  que  l'on  se  rapproche  du  moignon  de 
l'6paule. 

Auscultation.  —  Dans  l'adenopathie  tracheo-bronchique,  le  bruit 
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respiratoire  est  plus  faible,  plus  rude,  plus  aigu.  La  diminution  du 
murmure  vesieulaire  au  niveau  du  poumon  donl  la  bronche  est  com- 
primee,  prend  unc  cerlaine  valeur  diagnoslique  lorsque  la  r6gion 
correspondanlc  est  le  siege  d'unc  sonorite  normale,  a  toualite  legere- 
menf  elevee  (Grancher).  Le  bruiL  respiratoire  est,  quelquefois,  plus 
fort,  retentissant,  mais  rude,  sec,  prcsquc  bronchique.  Neumann 
accorde  une  reelle  valeur  a.  la  respiration  bronchique;  elle  a  encore 
plus  d'importance,  quand  elle  est  pereue  a  gauche  (Widerhofer). 
L'expiralion  est  exageree,  prolongee,  parfois  saccadee ;  souvenl 
sifflante,  soufflante,  se  terminant  parun  rhonchus,  par  des  bruits  de 
soupape  ou  de  decollemcnt  (G.  de  Mussy). 

Rilliel  el  Barlhez  decrivent  aussi  un  gros  rhonchus,  bruyant, 
sonore,  a  limbre  sec,  ires  persistant,  se  produisant  au  niveau  du 
point  ou  s'exerce  la  compression  tracheo-bronchique  el  s'entendant 
parfois  a  distance.  II  coincide  avec  l'inspiration  et  cesse  quelquefois 
en  meme  temps  qu'elle. 

Si  la  compression  est  notable,  l'expiration  devient  bronchique ;  elle 
se  transforme  en  souffle  expiraloire  bronchique  qui  peut  devenir 
tubaire,  caverneux  et  meme  amphorique  (Bar6ty).  La  voix  et  la  toux 
prennent  le  caractere  retentissant  de  la  bronchophonie.  Ces  souffles 
presentent  d'assez  grandes  varietes  d'intensite,  detonalite,  de  timbre, 
lis  tiennent  en  partieal'exageralion  des  bruits  normaux  ou  anormaux, 
bien  mieux  transmis  par  ces  masses  ganglionnaires  que  par  le 
tissu  pulmonaire.  Les  ganglions  font  office  de  resonnateurs,  surloul 
quand  des  ponlssolides  ganglio-pneumo-pleuraux  mettent  pourainsi 
dire  1'oreille  direclement  en  contact  avec  les  grosses  bronches 
(Rilliet  et  Barthez).  Aussi,  ce  souffle  bronchique  mele  a  des  rales 
humides  peut-il  donner,  parfois,  Tillusion  de  bruils  pseudo-cavitaires. 
II  peut  disparaitre  momenlanement,  lorsque  la  flexion  du  cou  diminue 
la  compression  exercee  par  les  ganglions  (G.  de  Mussy). 

Cet  auteur  a  encore  signale,  pendant  Inspiration,  un  bruit  de 
suceion,  un  bruit  /nunc.  II  a  note,  dans  les  formes  sufl'ocantes,  un 
sifflement  inspirateur  intermittent.  Enfin,  la  toux  peut  avoir  un 
retentissement  special  {toux  en  echo,  echo  de  la  voix)  et  chaque 
mot  peut  etre  suivi  d'un  leger  souffle  (voix  souffte'e  de  Woillez  . 

Menlionnons  encore  Y inspiration  sifflante,  la  respiration  rauque 
(Ley),le  cornage  broncho-lrachdal  (Empis),  le  bruit  de  cornage (Cayol) , 
le  raclernent  sec  tracheal  inspiraloire  (Barely),  symplomatiques  d'une 
compression  tracheo-bronchique.  Ces  bruils  se  manifeslent pendant 
les  grandes  inspirations  et  s'accompagnent  de  lirage  sus-claviculaire 
et  6pigastrique. 

Les  signes  d'unc  condensation  pulmonaire  (tuberculose ,  neo- 
plasme,  atelectasie)  ou  d'unc  pleuresie  apporteront  des  modifica- 
tions d6ja  decriles,  aux  resultats  fournis  par  la  percussion  el 
l'auscultalion. 
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Le  cceur  est  devie,  abaisse,  deplace;  les  bruits  cardiaques  sont 
parfois  transmis  a  distance,  par  la  masse  neoplasique;  dans  certames 
conditions,  ils  sont  netlement  pereus  au  niveau  du  mamelon  droit. 
Les  battements  soul  sourds,  etouffes,  lointains  dans  les  cas  de  pen- 
cardite. 

I  a  compression  exercee  sur  I'aorte  ou  sur  1  artere  pulmonale  par 
les  masses  neoplasiques  ou  ganglionnaires,  les  retrecit  et  determine 
un  souffle  systolique  qui  a  ete  note  dans  les  cas  de  Renaut,  de 
Strumpcll,  etc. 

En  1875.  Eustace  Smith  a  decrit  dans  1' adenopathy  un  murmure 
veineux,  perceptible  au  niveau  du  sternum  et  se  passant  dans  les 
veines  liraillees,  lorsque  lecou  esttendu  et  la  face  horizontal  (1). 

FORMES  CLINIQUES  ET  DIAGNOSTIC.  —  Adenopathies.  — 
I  Lymphadenite  simple  de  l'enfance.  -  I.  Son  etude  clinique  a  ete 
fade  par  J.  Simon  (2),  Grancher  (3),  Geffrier  (4).  Les  symplomes  sont 
extremement  mobiles;  ils  peuvent  s'att6nuer,  s'aggraver  et  meme 
disparaitre  d'un  moment  a  l'autre  pour  se  montrer  quelques  jours  plus 
tard.  Ils  subisscnt  des  alternatives  d'amelioration  et  d'aggravation 
tenant  soit  a  la  diminution,  soit  a  l'exageration  des  poussees  inflam- 
matoires.  Ces  variations  de  symptdmes  seraient  dues,  d'apres  J.  Simon, 
«  a  ^existence  d'un  processus  irritatif  capable  de  propager  dans  le 
territoireambiant  dela  surexcitabilite  nerveuse,  des  poussees  conges- 
tives,  a  la  fois  mobiles  et  tenaces  par  leurs  frequentes  recidives  ».  La 
fluxion  du  tissu  cellulaire  periganglionnaire  est  done  la  principale 
cause  des  troubles  observes  (toux  coqueluchoide,  dyspnee  revenant 
paracces  et  pouvant  simuler  Fasthme,  voix  enrouee,  rauque;  tachy- 
cardie).  Rilliet  et  Barthez  insistent  sur  la  fixile  des  symplomes  de  la 
percussion. 

L'auscultation  est  assez  infidele  et,  chez  les  tres  jeunes  enfants, 
elle  revele  parfois  un  souffle  rude,  sec,  tubaire,  parfois  caverneux, 
tres  retentissant  (J.  Simon).  II  faut  eviter  de  rapporter  a  l'adeno- 
pathie  la  respiration  genee  et  bruyante  qui,  chez  les  enfants  atteints 
d'hypertrophie  des  amygdales,  peut  etrc  pergue  et  retentit  au  meme 
niveau. 

Ces  adenitcs  consecutives  a  la  rougeole,  a  la  coqueluche,  sont 
parfois  tenaces,  et  peuvent  reparaitre  a  l'occasion  d'un  refroidisse- 

(1)  Son  intensilr  varic  suivant  le  volume  et  la  position  dos  ganglions  malades. 
C'est  un  signe  prdcoce  d'adenopathie  bronchique.  D'aprfes  Audy  (these  de  Pans, 
I'm,,,  630  .  sa  presence,  menu:  isolee,  constitue  une  l'orte  presomption  en  faveur  de 
l'addnopathie.  Sa  recherche  ne  devra  jamais  6tre  negligee  chez  un  enfant  suspect. 

2)  .1.  Simon,  Ad^nopathie  bronchique  simple  non  tuberculcusc  (Conferences  sui- 
tes ma  I.  des  en/unts,  t.  II,  1888). 

(:>,)  Grancher,  Les  adenopathies  I  racheo- bronchi qucs.  Lecons  recueilhes  par 
Legendre  Revue  des  mal.  de  l'enfance,  t.  V,  janvier  1887). 

(.',)  Gebtrier,  Adenopathies  tracheo-bronchiqUes  chez  les  nouveau-nes  (lievue 
des  mal.  de  l'enfance,  1802,  p.  501). 
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ment,  d'une  bronchite.  Lcur  diagnostic  differentiel  avec  I'adeno- 
pathie  tuberculeuse  est  embarrassant.  Si  revolution  est  do  tongue 
duree,  la  Lubcrculosc  esL  a  craindre.  On  Irouve,  en  effet,  a  I'autopsie 
de  ces  enfants  qui  sonl  morts  soil  de  meningile,  soit  d'une  affection 
aiguenon  tuberculeuse,  plusieurs ganglions caseeux.  Quand  lessignes 
d'adenites  merae  consecutives  a  la  pharyngile  glanduleuse  ou  a  une 
autre  lesion  del'appareil  respiratoire  persistent,  dit  G.  de  Mussy,  «  ils 
ont  quclque  chose  de  suspect  et  doivent  evcillerla  vigilante  attention 
du  medecin  ».  Lcs  antecedents,  lcs  traces  de  tuberculose  locale,  la 
tumefaction  des  ganglions  sus-claviculaires,  axillaires,  surtout  s'ils 
sont  situessur  les  bords  ant6rieurs  du  trapeze  Fischl),  les  injections 
de  tuberculinc  (Heubner),  indiqiieront  la  nature  tuberculeuse  de 
l'adenopathie.  D'apres  Barely,  la  lymphadenite  simple  predisposerail 
a  la  tuberculose  en  comprimant  l'artere  pulmonaire.  11  ne  faul  done 
admefctre  l'adenite  simple  qu'avec  reserve. 

II.  Diagnostic  dikferentiel.  —  Cette  adenitc  peut  etre  confondue 
avec  la  coqueluche,  donl  les' quintes,  d'apres  (1.  de  Mussy,  resulteraient 
de  Taction  sur  lesnerfs  pneumogastriques  d'une  lymphadenite  spec i 
fique.  Mais  la  contagion,  les  trois  periodes  de  la  coqueluche,  les 
quintes  avec  reprise  inspiratoire bruyante,  etc.,  permettront  d'etablir 
le  diagnostic.  Du  reste,  lcs  quintes  de  toux  de  l'adenopathie  tracheo- 
bronchiqufe  sonl  plus  frequentes,  plus  petites,  plus  courtes,  plus 
saccadees,  sans  reprise  ;  elles  n'imitent  pas  le  chant  du  coq,  ne 
s'accompagnent  ni  de  sifflement  inspiratoire,  ni  de  rejet  de  mucosites 
filantes.  D'apres  Eisenschitz,  la  prolongation  insolite  dela  coqueluche 
provoque  le  gonflement  de  ces  ganglions  qui  ne  sont  pas  toujours 
tuberculeux,  car  ils  rclrocedenl  avec  la  toux. 

II  sera  assez  facile  de  distinguer  cette  adenopathie  de  Yasthme 
infantile  qui  est  assez  rare,  de  la  bronchite  chronique  avec  ou  sans 
emphyseme. 

Lorsque  cette adenite  simple  provoque  du  cornage,  il  Caul  eliminer 
les  affections  presenLanl  des  troubles  analogues  (cedeme  de  la  glotte, 
croup,  spasme  du  larynx,  laryngite  striduleuse,  polypes  du  larynx 
(J.  Simon),  en  etudiant  les  antecedents  et  en  pratiquant  Texamcn 
laryngoscopique. 

Le  bruit  sonore,  inspiratoire,  special  a  l'adenopathie,  peui  encore 
elre  confondu  avec  le  ronllement  que  Ton  constate  chez  les  enfants 
atteints  d' 'hypertrophic  des  amygdales,  de  vegetations  adeno'ides  du 
pharynx  nasal,  d'abces  ritro-pharyngien.  La  compression  des  narines 
fait  cesser  le  bruit  de  vk\e  du  k  l'obstruction  du  pharynx  nasal. 
Enfin,  la  toux  amyydalienne  et  Yasthme  de  l'hypertrophie  des  amyg- 
dales, la  toux pharyngee  (Millon,  Comby)  de  la  pharyngile  chronique 
peuvent  simuler  l'adenopathie  tracheo-bronchique. 

II.  Tuberculose  des  ganglions  bronchiques.  —  Dans  Venfance,  elle 
peut  exisler  isolement,  sans  lesions  tuberculeuses  appreciablcs  du 
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poumon.  Elle  peut  consliluer  la  maladie  tout  entiere.  EUc  se  mani- 
feste,  pendant  des  semaines  et  des  mois,  par  de  l'essoufflement  dans 
les  jeux,  parfois  par  une  toux  seche,  rauque  ;  par  des  acces  de  suffo- 
cation et  des  signes  de  compression  bronchiquc,  nerveuse,  vascu- 
laire;  plus  rarement,  par  de  I'cedeme  de  la  1'ace.  Le  diagnostic  diffi- 
rentiel  avec  la  lymphadinite  simple  est  parfois  difficile :  il  sera  en 
partie  base  sur  les  antecedents,  sur  les  sigues  concomitants  de  la 
cachexie  tuberculeuse  du  premier  age  [amaigrissement,  micropo- 
lyadenopathie  peripherique  (1),  hyperlrophie  du  1'oie,  de  la  rate, 
mtegrite  habituelle  des  i'onctions  digestives],  sur  la  plus  grande  fixite 
des  signes  physiques  et  la  moindre  intermittence  des  troubles  fonc- 
tionnels,  sur  la  plus  forte  intensity  des  phenomenes  de  compression 
(dilatation  des  veines,  cyanose,  cedeme,  cornage),  sur  des  symptomes 
subjectifs  plus  s6veres  et  plus  durables. 

Chez  Vadulle,  cette  ad6nopathie  est  en  general  moins  accentuee ; 
elle  peut  faire  soupconner  une  tuberculose  pulmonaire  restee  Jatente 
(Paulet  et  Lereboullet) ;  elle  accompagne  souvent  la  phtisie  (99  fois 
sur  100,  Barthez).  Dansl'adenopathie,  lamatite  augmenledu  moignon 
de  l'epaule  vers  la  colonne  vertebrale  et  le  souffle  est  percu  sur  ce 
dernier  point,  tandis  que  l'induration  tuberculeuse  du  sommet  se 
traduit  par  une  matite  augmentant  de  la  colonne  vertebrale  vers  le 
moignon  et  par  un  souffle  moins  localise.  Du  reste,  la  tuberculose 
ganglionnaire  se  propage  au  poumon  par  contiguity,  par  l'interme- 
diaire  de  la  plevre,  par  reffraction  ou  la  rupture  d'un  ganglion  dans 
le  parenchyme  pulmonaire,  par  la  voie  lymphatique.  Cette  multipli- 
city de  moyens  de  contamination  explique  la  coexistence  si  freouenle 
des  phtisies  ganglionnaires  et  pulmonaires. 

Ces  formes  discretes  de  tuberculose  des  ganglions  bronchiques 
peuvent  se  terminer,  surtout  chez  l'enfant,  par  une  generalisation 
pulmonaire  granulique  ou  meninges  (J.  Simon,  Delthil).  C'est  plutot 
dans  les  cas  suivants,  que  surviennent  les  broncho-pneumonies 
lobulaires  ou  pseudo-lobaires  de  nature  tuberculeuse,  les  infections 
secondaires  a  pneumocoques  ou  a  streptocoques,  surtout  chez  les 
petits  tuberculeux  chroniques.  La  gangrene  pulmonaire  est  rare 
(Machenaud,  Meunier). 

Formes  associees  de  tuberculose  des  ganglions  et  du  poumon.  — 
I.  11  existe  une  forme  de  tuberculose  speciale  d  la  premiere  enfance, 
decriLe  par  Cadet  de  Gassicourt,  etudi6e  par  Aviragnet  dans  sa  these 
(Paris,  1892)  sousle  nom  de  tuberculose  chronique  diffuse  et  denomm6e 
par  Marian  luberculose geniralisde  chronique  api/r -clique.  Elle  consiste 
en  „ne  generalisation  discrete  de  la  tuberculose  avec  point  de  depart 
h-abituel  dans  les  ganglions  tuberculeux  du  mcdiastin.  Les  signes  de 
cetteadenopathiequipeutprecederrinvasiontuberculeusedu  poumon, 

(l)Mm1NEScu,Polyadenic  superficielle  generalisce.  Th.  de  Paris,  1890,  t.  XV,  n»  23. 
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pcrmcllronl  tic  rapporter  a  leur  veritable  cause,  l'aspccl  alhrepsique  de 
ces  enfants,  Ages  de  up  a  cinq  ans,  qui  presenlcnt,  cn  outre,  une 
hypertrophic  du  foic  el  de  la  rale  avec  de  la  micropolyadenopathie. 

11.  Lassocialion  des  signes  de  lubereulisation  du  sommet  el  des 
phenomenes  dus  a  la  compression  el  a  l'irrilalion  des  organes  du 
mediastin,  indique  l'exis  tehee  <l'une  phlisie  bronchique.  Ce  diagnostic 
sera  confirm^  par  une  matite  interscapulo-vertebrale,  par  qd  souffle 
expiratoire  au  hile  du  poumon. 

HI.  A  un  degre  plus  avance,  la  luberculose  pulmonairc  predomine 
et  s'accompagne  des  signes  de  compression  provoques  par  l'adeno- 
palhie  :  (toux  coquelucho'ide,  dyspnee  conlinue  avec  paroxysmes, 
vomissements  suivant  les  quintes  de  toux,  surlout  apres  le  repas, 
cedeme  et  cyanose  de  la  face,  dilatation  des  veines  du  cou  et  du 
thorax,  et  tardivemcnl,  cornage).  Dans  celte  forme  speciale  a  la 
seconde  enfance,  la  phtisie  bronchique  et  la  phlisie  pulmonaire 
evoluent  simultanement.  Celte  association  donne  lieu  a  des  erreurs 
de  diagnostic  sur  lesquelles  llilliet  et  Barthez  out  appele  ratlention. 
Aussi  les  signes  physiques  des  lesions  ganglionnaires  peuvent  passer 
inapergus  et  la  transmission  facile  des  bruits  a  travers  ces  masses 
indurees,  arrive  parfois  a  faire  supposer  des  alterations  pulmonaires 
trop  etendues.  Celte  adenopathie  peut  aussi  donner  lieu  a  des  signes 
pseudo-cavitaires.  Par  conlre,  la  compression  d'une  bronche  peut 
empecher  Fair  de  penelrer  dans  une  cavernequi,  dans  ces  conditions 
passe  inapergue.  Chez  l'adulte,  il  est  souvent  difficile  de  dissocier 
l'adenopathie  tracheo-bronchique  et  la  tuberculose  pulmonaire. 

IV.  Quelquefois,  la  tuberculose  pulmonaire  retrocede  el  l'adeno- 
pathie  tracheo-bronchique  passe  au  premier  plan. 

V.  Les  formes  associcrs  de  tuberculose  ganglionnaire  et  pulmonaire 
se  terminent,  parfois,  assez  brusquement  par  une  hemoptysie  fou- 
droyante  tenant  tantdta  une  perforation  deTartere  pulmonaire,  tantdt 
a  la  stase  due  a  la  compression  des  veines  pulmonaires  (Rilliet  el 
Barthez).  Enfin,  des  fragments  de  ganglions  caseeux  peuvent  ulcerer 
la  trachee,  y  penetrer,  I'obturer  et  provoquer  la  mort  par  asphyxie. 
commedans  lecasde  Parker  qui  pratiqua  inulilementla  tracheotomie. 
Bouchut  Lrouva  dans  la  trachee  deux  fragments  de  ganglions  caseeux ; 
l'un  avail  3  centimetres  de  longueur  sur  1  de  largeur.  II  exislait,  pen- 
dant la  vie,  un  bruit  de  clapotemenl  tracheal  Ires  prononce,  sem- 
blable  a  celui  que  procluit  un  corps  etranger.  Des  fails  analogues 
ontete  observes  par  Leblond,  Meynel,  Slummcl  et  Rathery,  Sloll, 
Smith,  Voelker,  Baycux.  Les  malades  de  Edwards,  Fuller,  Kjerner, 
cit6s  in  Biedert  et  V.  Litting,  sont  morts  d'acces  de  sullbcalion 
determines  par  la  penetration  de  ces  debris  caseeux  de  ganglion 
entre  les  16vres  de  la  glotte.  Dans  les  cas  de  Neumann,  Labric,  la 
tracheotomie  ne  donna  pas  de  resultats  favorables;  elle  sauva  le 
maladede  Petersen.  Ces  cavernes  ganglionnaires  nedonnenl  pas  lieu, 
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en  general,  a  des  signes  cavitaires,  parce  que  le  kyste,  ne  communi- 
quant  avec  la  bronche  que  par  ses  parlies  laterales,  ne  peutlivrer 
nn  passage  facile  et  suffisant  a  l'air. 

VI.  Enfin,  au  cours  el'une  tuberculose  pulmonairc,  l'ad6nopathie 
trach6o-bronchique  restec  longtemps  silencieuse,  peut  sc  r6\6\ev  par 
un  des  accidents  suivants  :  hemorragie  foudroyante,  asphyxie,  acces 
dc  suffocation,  syncope. 

Diagnostic  differentiel. —  La  tuberculose  au  debut  peut  presenter 
des  analogies  cliniques  avec  1'adenopathie  tracheo-bronchique.  Dans 
sa  these  (Paris,  1886),  Mouktar  a  insiste  sur  les  particularity  qui  per- 
mettent  de  distinguer  ces  deux  affections. 

Le  diagnostic  differentiel  de  la  tuberculose  mediastine  doit  elre 
fail  avec  les  coqueluches prolong ees,  recidivates,  liees,  d'apres  G.  de 
Mussy,  a  la  persistance  de  l'engorgement  ganglionnaire.  II  sera  base 
sur  revolution  de  la  maladie,  sur  les  signes  particuliers  a  la  qulnte 
de  coqueluche;  mais  ileonvient  de  nepas  oublierqu'il  s'agit  souvent 
de  tuberculose  ganglionnaire  dont  la  coqueluche  a  favorise  le  deve- 
loppement,  en  facilitantl'invasion  bacillaire,  ouapr6cipitelamarche, 
en  donnant  un  coup  de  fouet  a  des  lesions  tuberculeuses  pr6exis- 
tantes. 

Lorsque  les  troubles  circulatoires  tels  que  la  cyanose,  l'cedeme, 
predominent  dans  certaines  formes  de  tuberculose  mediastine,  il 
faudra  etablir  le  diagnostic  differentiel  avec  la  maladie  bleue,  la 
nephrite,  Vasijstolie  cardiaque  (Renaut,  Merklen),  la  mediastinite 
chronique,  la  cirrhose  cardio-tuberculeuse  du  foie  avec  symphyse 
tuberculeuse  du  pericarde,  bien  decrite  par  Hutinel  (1).  Cadet  de 
Gassicourt  (2)  a  monlre  toutes  les  difficulty  de  diagnostic  dans  ces 
derniers  cas.  Tous  les  elements  de  ces  diagnostics  differentiels  sont 
bien  resumes  dans  l'article  de  Zuber  (3). 

Ouand,  chez  l'enfant,  l'emphyseme  se  localise  a  un  seul  poumon,  il 
eonvient  de  rechercher  l'ad6nopathie  tracheo-bronchique.  Cette  uni- 
lateralite  des  symptomes  est  souvent  l'indice  de  la  compression 
d'une  bronche.  En  labsence  de  symphyse  pleurale,  il  faut  considerer 
aussi  comme  un  bon  signe  de  cette  adenopathie,  1'alTaiblissemeni 
unilateral  de  la  respiration,  sans  submatit6,  s'accompagnant  de  toux 
catarrhale,  de  bronchite  simple. 

Dans  Tadenopathie,  l'hohnoptysie  est  rare,  mais  fort  abondank\ 
quand  elle  est  due  a  l'ulceration  des  vaisseaux  pulmonaires.  Elle 
devra  6tre  disting-uee  de  Vhimophjsie  qui  se  fait  dans  une  caverne 
pulmonaire  (Jeanselme).  De  plus,  les  crachements  de  sang,  lies  aux 

(1)  TTutikel,  Cirrhoscs  cardiaques  et  cirrhoscs  tuJ3erculeuses  (Revue  des  mnl.  de 
I  en/ance,  1893-J 89-i). 

LwwDET  °fc Gf S,C0URT'  ^ladies  a  signes  obscurs  et  Irompcurs  (Revue  des  mnl. 
<le  l  en/ mice,  ISS3).  v 

(3)  Zuber,  Adenopathie  tracheo-bronchique  (Traild  des  mul.  de  Venfance,  t.  IV). 
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quintcs  de  coqucluche,  sonl  pcu  importants.  Enfin,  les  heinoptysies, 
qui  sonL  asscz  frequentcs  dans  la  gangrene  puhnonaire  (Rilliet  et 
Barthez),  seronl  rallachees  a  leur  veritable  cause,  si  Ton  tient  compte 
dc  la  fetidile  de  Thaleine  ct  des  caracleres  liabiluds  de  l'expecfo 
ration. 

La  raclioscopie  ct  la  radiographic  permcttronf  de  voir  une  mass 
ganglionnaire  sombre,  immobile,  au  niveau  du  liile  du  poumon  etde 
conslater  qu'elle  n'est  animee  d'aucun  baltemenl.  On  eliminera  ainsi 
les  affections  aortiques  et  cardiaques.  La  sl6reoscopie  precise  le 
diagnostic.  On  arrive  ainsi  a  apercevoir  exactement,  en  grandeur 
naturellc,  la  forme,  la  nature,  lc  siege  de  la  masse  ganglionnaire,  et 
a  la  differencier  des  autres  tumcurs  du  mediastin.  Le  Dr  Destotqui. 
des  189G,  a  insiste  sur  limporlance  de  ce  dernier  procede,  nous  a  com- 
munique des  epreuves  de  deux  casd'adenopathictracheo-bronchique 
dans  lesquels  les  signes  stethoscopiqucs  etaient  nuls.  II  exislait  un 
lirage  si  considerable,  que  Ton  avait  du  praliquer,  sans  succes,  du 
reste,  le  tubage  du  larynx.  On  peut  aussi  deceler  les  lesions  pulmo- 
naires  concomitantes.  Enfin,  Texamen  radioscopique  monlrera  les 
mouvements  d'expansion  de  Fanevrysme  aorlique,  le  contenu  osseux 
des  kysles  dermo'ides ;  il  permettra  d'apprecier  la  forme,  le  volume 
et  l'etendue  des  autres  tumeurs  du  mediastin,  el  donnera  ainsi  des 
elements  importants  de  pronoslic.  Enfin,  on  peut  eclaircir  certains 
cas  douteux  en  utilisant  la  stereo-cinemaiographie  qui  fournit  d'exccl- 
lents  r6sultats,  puisque  ce  procede  ne  montre  qu'une  seule  image, 
en  relief  (1). 

III.  L'ad^nopathie  trach6o-broDchique  d'origine  syphilitique  ne 
determine  que  des  symptomes  assez  effaces,  a  cause  du  faible  volume 
des  ganglions  leses.  Ce  sont  les  phenomenes  de  compression  bron- 
cbique,  tels  que  l'expiraiion  prolongee  et  le  souffic  a  la  racine  des 
deux  poumons,  se  propageant  un  peu  dans  les  fosses  sus-epineuses, 
qui  predominent.  «  11  faut  toujours  songer  a  la  syphilis,  dit  Mauriac, 
lorsqulil  survienl,  du  cote  de  l'appareil  rcspiratoire,  des  troubles 
insolites,  etranges,  ne  renfrant  pas  dans  le  courant  pathologique 
ordinaire  des  maladies  broncho-pleuro-pulmonaires.  »  II  sera  neces- 
saire  dY-tablir  un  diagnostic  differentiel  avec  la  slenose  sgphililiqiw 
desbronches  dont  Rolleston  et  Ogle  viennent  de  publier  trois  cas. 

IV.  La  presence  de  ganglions  hypertrophies  sous  les  aisselles,  au 
cou,  dans  1'aine,  ^augmentation  de  volume  du  foic,  de  la  rate, 
l'absence  de  fuberculose  feront  diagnostiquer  Vadenic. 

Tumeurs  du  mediastin.  -  L  Les  sympt6mes  de  compression 
preccdemmenl  decrits  n'apparaissenl  parfois  que  lardivement.  C'est 
alors  que  Ion  observe  des  formes  latentes,  lorpides,  se  revelanl  par 

(,)  13 Kci.tmc,  Le,  rayons  de  Hontgen  ct  le  diagnostic  d*\fcf0"S"™™C^ 
ell  (Les  actmlitis  medicates,  1899,  1901).  -  T.ubaudkau,  Ch.  de  doctoral,  1  ans, 
27  ievrier  1901. 
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la  metite  sternale  ou  scapulo-vertebrale  et  par  le  souffle  interscapu- 
.    laire.  Ouelquefois,  un  seul  symptdme  predomine.  Si  Inflection  ne  se 
menifeste  que  par  de  la  toux  et  dcs  acces  de  suffocation,  elle  peul 
simuler  la  bronchite,  la  tuberculosepulmonaire,  la.coqiieluche,  Vasthme 
la  laryngite  striduleuse,  Vemphysime,  unc  maladie  du  cceur  etc.' 
D'epres  F arret,  les  sarcomes  du  mediestin  ayant  pcu  de  tendance  a 
se  propager  aux  organes  voisins,  restent  probablement  latcnts  pen- 
danl  une  periode  tres  longue.  Le  Dr  Troussaint  nous  a  communique 
un  cas  inedit  de  lymphosarcome  du  mediastin,  qui  parait  avoir  eu 
I  une  phase  silencieuse,  de  longue  duree  (1). 

II.  Habituellement,  les  signes  suivants  indiquent  une  compression 
des  organes  du  mediastin  et  permettent  de  porter  un  diagnostic  sur 
le  siege  et  sur  la  nature  de  la  lesion. 

A.  Diagnostic  du  siege.  —  Quancl  ellesn'occupent  que  le  planante- 
neur  vasculare,  les  tumeurs  du  mediastin  anterieurne  se  manifested, 
pendant  un  certain  temps,  que  par  des  symptomes  de  compression 
vemeuse  (cedeme,  cyanose  dela  tete,  developpement  dela  circulation 
colleterele).   lis  prennent  une  certaine  importance  diagnostique 
lorsqu'ils  sont  associes  :  1-°  a  une  douleur  retrosternal,  sourde,  cons- 
trictive, remarquable  par  sa  precocite,  sefixiteet  l'absence  dirredie- 
tions  (Rendu) ;  2°  a  une  saillie  de  la  poignee  sternale  et  des  extremites 
claviculaires,  et  3°  a  une  matite  plus  ou  moins  prononcee  sur  ces 
points.  Le  tableau  clinique  ne  change  pas  tant  que  la  tumeur  reste 
localisee  dans  la  loge  thymique,  en  arriere  du  tiers  superieur  du 
sternum,  et  se  borne  a  comprimer  les  gros  troncs  veineux  ou  arferiels 
qui  iorment  le  plan  anterieur  ou  vasculaire  du  mediastin  anterieur  • 
a  cette  periode,  il  n'existe  ni  cornage,  ni  acces  de  suffocation. 

111.  Des  que  les  tumeurs  malignes  du  mediastin  atteignent  le  plan 
racheo-bronchique,  elles  determined  des  symptdmes  plus  graves  ■ 
la  dyspnee  devient  plus  intense;  les  acces  de  dyspnee  angoissante,  de 
suffocation  se  produisent  et  indiquent  que  le  pneumogastrique  est 
comprime ;  la  raucite  de  la  voix  et  l'aphonie  tiennent  a  l'elteretion 
du  recurrent;  le  retrecissement  pupillaire  est  lie  a  la  paralysie  du 
grand  sympathique;  la  dysphagie  resulte  soil  d'un  spasme  analogue 
a  celui  qui  existe  dans  les  acces  de  suffocation,  soil  d'une  com- 
es^ ^  7?  \g!  (EgGr'  BenneU'  T^'l0r'  Ro^bach) ;  le  retre- 
c  ,  V        Ch,6e  61  dcS  ^r°SSeS  bronches  ^iraduit  perdu 

f'  f  ll,rfge;  P1US  tard'  su™ennent  l'asphyxie  et  une  suffoce- 
Mon  avec  roubles  pen  marques  de  la  circulation  veineuse  et  arterielle 
q  u  |  ,  s.sle  sans  thrombose  (Rendu).  Ces  troubles  respiretoires  sont 
assez  forts  pour  necessity  parfois,  la  trecheotomie.  L'intensite  de 

duits  neopSues  ;L  i   ,        5UC  *  13  rdsoi'PUon  voie  sanguine  des  pro- 

■ympai,;  «k       i   .  rSuiUe  hypCrthermie  -termittente  comme  un 
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ccs  symplomcs  est  encore  accrue  par  les  adenopathies  sccondaires. 
Lorsqu'elles  sonl  primitives,  elles  compriment  d'emblee  le  plan 
Iracheo-cesophagien  et  s'accusenl  par  des  phenomenes  d'une  cerlaine 
gravity.  On  per^oit  encore,  des  le  debut,  unc  malit6  sternale  on  inter-  j 
scapulaire  ct  un  souffle  rude,  au  hile  pulmonairc. 

B.  Le  diagnostic  de  la  variele  anatonuqiie  a  laquclle  appartient  la 
tumeur  du  mediastin,  so  fera  surtout  par  exclusion.  Vdge  peut  four- 
nir  des  indications.  Les  kystes  dermoides,  les  lymphadenomes,  les 
tumeurs  primitives,  a  point  de  depart  thymique,  se  developpent  a 
l'age  adulte;  les  epith61iomes  du  thymus  sont  plutdt  observes  apres 
cinquante  ans  (Ambrosini),  tandis  que  la  lymphadenite  simple  ou 
tuberculeuse  est  le  propre  du  jeune  age. 

La  lenteuv  de  revolution  et  la  persistance  des  symplomcs  dus  sim- 
plement  a  la  compression  veineuse,  indiquent  surtout  une  tumeur 
benigne ;  il  y  a  lieu  de  porter  un  pronostic  plus  grave,  lorsque  des 
sio-nes  de  compression  nerveuse  ou  tracheo-bronchique  viennent  a  I 
se&produire.  Ces  donnees  sont  applicables  a  l'anevrysme  de  l'aorte 
qui,  lorsqu'il  se  developpe,  en  avant,  sur  la  convexite,  determine  des 
troubles  circulatoires  et  une  voussure  sterno-costale,  tandis  qu'il  donne 
lieu  a  la  compression  loujours  grave  des  recurrents  (type  recurrent 
de  Dieulalby),  lorsqu'il  siege  en  arriere,  dans  la  concavity  de  la  crosse. 

L'engorgement  des  ganglions  sus-claviculaires  est  l'indice  d'une 
tumeur  maligne.  L'hypertrophie  des  ganglions  cervicaux,  axillaires, 
inguinaux,  l'etat  leucocythemique  du  sangcaracteriseront  le  lymphaj 
(iFnome.  Ce  diagnostic  sera  probable,  silemalade  a  subi  anterieurement 
l'ablation  de  ganglions  malades,soitauplidel'aine  (Peter),  soil  dans  la 
region  cervicale  profonde.  Nous  venons  d'observer,  ehez  une  femme 
d'une  quarantine  d'annees,  une  adenopathie  mediastine,  survenue  un 
an  apres  l'ablation  de  vingt  ganglions  profonds  et  superficiels  du  cou. 

Une  observation  de  Marfan  montre  toutes  les  difficultes  de  dia- 
gnostic que  peut  presenter  un  cancer  secondaire  du  mediastin  surve- 
nantchez  un  malade  atteintd'un  neoplasme  stomacal  qui  6taitresta 

longtemps  latent. 

Le  diagnostic  est  encore  plus  complexe,  lorsque  les  organes  qui._ 
composent  le  plan  posl6rieurou  tracheo-bronchique,  les  pneumogas- 
triques,  les  recurrents,  le  grand  sympathique,  sont  compnmes  soitj 
par  la  neoplasie,  soit  par  les  adenopathies  secondares. 

C  Diagnostic  differentiel  (1 ).     L  La  matite,  la  voussure,  la delor- 
mation  de  la  region  sternale  superieurc  peuvent  lairc  songer  a  une 
serie  d'aflections  dont  le  diagnostic  diffirentiel  sera  generalement 
ais6  On  elimincra  les  abces  simples,  le  plus  souvenl  traumatiques 
s'accompagnant  de  fievre  ct  evoluant  rapidement  (Peyrot,  Labb6) 
Vempyime  du  mediastin  (Galliard);  les  abees  tuberculeux  venant  du 

w  voy.  Rendu,  Des  tameurs  malis^es  du  mediastin  [Arch.  gin.  do  mid.,  t.  H, 
1875,  p.  lil  ct  715). 
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cou  ou  du  rachis,  plus  rarement  du  sternum  el  dcs  c6Les.  Dans  un 
cas  de  Tuffier,  une  cavit6 remplie  defongosites  eidont  la  paroi  interne 
etait  formee  par  la  plevre  et  le  pericarde,  communiquait  par  un  trajet 
avec  mi  abces  froid  superficiel.  Cet  abces  en  boulon  de  chemise  etait 
lie  a  une  tuberculose  cosLale.  Hassler  a  public  un  cas  d'abees  l'roid 
du  mediastin  ant6rieur  symptomalique  d'une  osteite  lubercukuse  du 
sternum.  On  ne  confondra  pas  non  plus  une  tumeur  du  mediastin 
soil  avec  Yosleomyelite  du  sternum  (Glandenay)  (1),  soit  avec  V osteite 
aiguc  du  sternum  (Roullies)  (2),  soit  avec  un  sarcome  qui  peut  naitre 
de  la  face  profonde  de  cet  os  (Kaulich),  soit  avec  les  noyaux  syphili- 
tiques  signales  par  Syme,  Thompson  et  Burney  Yeo  sur  la  face  pos- 
lerieure  du  sternum.  Certaines  tumeurs  du  mediastin  sont  simulees 
parfois  par  1' hemalome  du  meY/zaszV/i  (Eskridge,  Blaise,  Seu  tin),  plus  sou- 
vent  parle#oz7re  retro-trachdal  [Kronlaie,  1884,  Riviere  (3)],  d'autant 
mieux  que  Fhypertrophie  peut  atteinclre  le  groupe  des  thyro'ides 
accessoires  retro-tracheal  et  inferieur  ou  les  thyro'ides  aberranles  qui 
confment  au  tronc  brachio-cephalique,  a  la  plevre,  au  poumon 
(Yirchow),  a  I'aorte  (Delmaure,  Wcelfer).  Wittich  a  vu  un  abces  du 
thymus  qui  determinait  tous  les  symptomes  d'une  tumeur  solide  du 
mediastin.  Celte  derniere  affection  peut  encore  etre  confondue  avec 
une  tumeur  maligne  de  la  clavicule  propagee  aux  organes  intratho- 
raciques  (Marsden,  Weaden,  Cooke),  avec  une  tumeur  du  sternum 
(Martineau),  de  la  Irachee  (4). 

La  pericardite  tuberculeuse,  la  symphyse  pericardique,  la  medias- 
lino-pericardile  noueuse,  cat le  use  (Griesinger,  1856,  Kussmaul,  1873) 
presentent  parfois  le  tableau  cliniquedes  tumeurs  du  mediastin.  Nous 
venons  d'en  publier  un  cas  (5).  II  ne  faut  pasoublier  quele  pericarde 
est  assez  souvent  envabi  par  le  neoplasme.  L'epanchement  est  alors 
hemorragique,  comme  dansles  cas  de  Bertrand,  Vermorel  etThiroloix, 
Rolleston,  etc.  La  pleuresie  mediastine,  qui  est  souvent  fonction  du 
pneumocoque,  peutaussi  donner  lieu  au  syndrome  mediastinal  (Dieu- 
lafoy)  (6).  Vepanchementpleurelique  est,  parfois,  la  premiere  manifest 
tation  du  neoplasme;  elle  peut  dominer  la  scene  et  la  tumeur  du 
mediastin  passe  inapercue.  Letulle  a  observe  deux  cas  de  lymphade- 
nome  cache  derriere  une  grande  pleuresie.  Le  malade  de  Glerc  subit 
trois  thoracenteses  ;  celui  de  Thiroloix  mourut  de  dyspnee  due  a  un 
epanchement  double.  Dans  uncas  de  lymphad6nome  personnel,  nous 
avons  pratique  six  ponclions  et  enleve  12  litres  de  liquide  s6reux, 

(1)  Glandenay,  De  rosteomyuIiLe  aiguc  du  sternum  {Arch.  qdn.  de  med.,  jan- 
vier  1S09,  p.  59). 

(2)  Roullies,  De  In  rejection  du  sternum.  Th.  de  Paris,  1S88,  t.  XVI,  n°  GO. 

(3)  Riviere,  J.c  corps  thyroi'de  et  les  goitres.  Th.  de  Lyon,  1893,  t.  LXXIII,  n»  814. 

(4)  Lemoine,  Th.  de  Paris,  1900. 

(5)  Boinet,  Mddiastino-pericardite  avec  symphyse  totale  du  occur  (Muvseille  md- 
dica.1,  janvier  1900). 

(6)  Dieulafoy,  Pleuresie  mediastine  {Clinique  medicale  de  VEdtel-Dieu,  t.III,  1900). 
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cilrin.  Habituellement,  la  propagation  du  neoplasmc  a  la  plevre 
donne  lieu  a  an  epancnement  hemorragique  (Trousseau,  Poulain, 
Sears,  etc.).  Le  liquide  esl  parl'ois  punilent/comme  dans  l'observa- 
tion  IV  de  Letulle;  plus  rarement  chyliforme,  lactescent,  pauvre  en 
globules  blancs,  richc  en  granulations  graisseuses  et  protciques.  II 
taut  se  metier  des  dyspnees  qui  sonl  hors  de  proportion  avec  la  quan- 
tit6  de  liquide  epanche,  surtout  si  dies  s'accompagnent  de  tach\- 
cardie,  mdice  d'une  compression du  pneumogastriqueparurietumeur 
du  mediaslin.  Ces  pleuresies  peuvent  etre  suivies  d'une  retraction, 
de  ralYaissemenl  d'un  cote  du  thorax.  Les  rules  sc  rapprochenl  el 
s'imbriquent  a  un  tel  point  que,  chcz  une  de  nos  malades,  on  ne  par- 
venait  pas  a  glisser  le  trocart  dans  les  interstices  costaux,  supprimes 
par  le  chevaucheraent  des  cdtes.  Dans  un  cas  de  Letulle,  une  pleu- 
r6sie  gauche  datantde  quatre  mois  et  s'accompagnanl  d'aft'aissement 
thoracique,  donnait  dans  le  creux  sous-claviculaire  gauche  une  zone 
(lematit6,  qui  faisaitpenser  a  une  pleuresieenkystee  sous-claviculaire. 
L'autopsie  revelaune  infiltration  lymphadenique  enorme  de  la  plevre, 
du  poumon  gauche.  Vhydrolhorax  survient  plus  tardivement ;  il  est 
conseculif  a  la  compression  des  veines,  de  l'azygos  en  parliculier  ;  il 
peutcacher  la  lumeur  du  m6diastin,  qui  est  le  point  de  depart  de  cette 
complication.  En  resume,  ces  epanchements  pleuraux  ne  sontsouvenl 
•  pie  des  epiphenomenes.  Enfin,  dans  les  cas  assez  rares  de  generali- 
sation des  neoplasmes  malins,  il  faudra  rapportcr  a  leur  veritable 
origine  les  nodules  cancereux  melastatiques,  qui  se  sont  developpi 
soitdans  le  I'oie,  soit  dans  l'estomac,  soil  dans  les  reins.  Par  contre, 
dans  les  adenopathies  cancereuses,  il  sera  generalemenl  aise  de 
deceler  le  neoplasme  initial  qui  atteint,  de  preference,  le  poumon, 
l'cesophage,  l'estomac. 

Quant  au  diagnostic  differentiel  avec  Yanevrysme  de  Vaorte,  il  a 
ete  expose  dans  le  tome  VI. 

II  presente  une  certaine  difficulte,  lorsque  la  lumeur  du  mediaslin 
est  sillonnee  de  dilatations  angiectasiques,  quand  elle  est  soulevee 
parl'aorte  ou  le  cceur  et  animee  de  baltements  communiques.  On  se 
rappellera  que  la  tumeur  du  mediaslin  ne  determine  pas  de  voussure 
nelle  au  niveau  du  sternum,  qu'elle  est  parfois  recouverle  d  une  peau 
amincie  et  presentant  un  aspect  violace.  De  plus,  elle  n'offre  pas  de 
batlements  expansifs  en  masse  el  n'a  que  peu  de  tendance  a  perforer 
les  parois  thoraciques  (Stokes),  a  l'inverse  de  ranevrvsme  aortique. 
Le  signe  d'Oliver  est  parliculier  a  Tauevrysme.  Cependant,  Frankel 
et  Auerbach  l'ont  constate  dans  cinq  casdetumeurs  du  m6diastin. 
Mais,  lorsqu'elles  ont  alleint  un  certain  volume,  elles  deviennent  com- 
plelement  immobiles  et  on  ne  peut  leur  imprimer  aucun  mouvement. 
De  plus,  les  phenomenes  de  compression  de  la  veine  cave  superieure 
sont  plus  habituellement  observes  dansles  tumeurs  du  mediastin  que 
dans  les  an6vrysmes.  Neanmoins,  on  ne  peul  admeltre,  avec  Ewald, 
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que  I'anevrysme  dc  l'aorte  ne  determine  jamais  dc  compression 
de  la  veine  cave  superieurc.  Nous  avons  public  des  exemples  de 
cette  complication.  D'apres  Rolleston,  des  signes  d'obsfruction 
veineuse,  l'absence  de  raccentuation  du  second  bruit,  le  manque 
de  pulsations,  Texistence  d'un  epanchement  pleural,  sont  plutdt 
en  faveur  d'une  tumeur  du  mediastin  anterieur  que  d'un  anevrysme 
de  l'aorte.  Enfin,  le  diagnostic  sera  elucide  par  le  choc  Ivach&al 
diasloliqiie,  qui  n'existe  que  dans  I'anevrysme  (Hall),  par  les  carac- 
teres  cliniques  des  douleurs  anevrysmatiques  (Huchard)  ct  par  la 
radioscopie. 

Les  tumeurs  du  mediastin  peuvent  encore  elre  confondues 
avec  le  cancel'  de  Icesophage,  qui  en  differe  par  sa  marche,  par  les 
caracteres  de  la  dysphagic.  Un  catheterisme  prudent  tranchera  le 
diagnostic. 

PRONOSTIC.  — Adenopathies.  —  hepronostic  de  Tadenopathie 
tracheo-bronchique  est  subordonne  a  la  nature,  al'etenduedes  lesions. 
La  lymphadenite  simple  peut  durer  de  longs  mois,  mais  elle  guerit 
presque  toujours  (J.  Simon).  Barety  estime  qu'elle  predispose  a  la 
tuberculose,  en  comprimant  l'artere  pulmonaire.  Cependant,  dans  un 
trop  grand  nombre  de  cas,  l'amedioration  de  cette  lymphadenite  est 
passagere;  il  s'agit  plutot  d'une  treve  que  d'une  guerison  reelle,  et 
souvent,  ces  ganglions  enflammes  au  cours  de  la  rougeole,  de  la 
coqueluche,  de  la  diphterie,  deviennent  ultcrieurement  tubercu- 
leux. 

Pour  certains  auteurs,  la  phtisie  bronchique  peut  guerir  radicale- 
ment.  Ces  cas  heureux  sont  moins  frequents  qu'on  ne  le  croit.  Assez 
«ouvent,  les  lesions  tuberculeuses  restent  latentes  ou  ne  se  r6velent, 
a  un  moment  donne,  que  par  des  complications  redoutables.  La  mo- 
bilisation de  ces  bacilles  peut  donner  lieu  a  de  la  meningite  tuber- 
culeuse,  a  de  la  granulie,  a  l'invasion  tuberculeuse  des  poumons,  de 
proche  en  proche,  etc.  Du  reste,  ces  ganglions  peuvent  subir  la  trans- 
formation sclereuse  ou  cretacee,  sans  perdre  leur virulence.  Widerho- 
fer  fait  remarquer,  a  ce  propos,  que  les  ganglions  cretaces  trouves 
dans  les  cadavres  d'adultes  sont  assez  rares,  tandis  que,  chez  les 
enfants  morts  de  maladie  quelconque,  la  frequence  des  ganglions 
caseeux  est  bien  connue.  On  peut  done  conclure  que  bienpeu  d'entre 
eux  ont  depasse  Tage  de  la  puberte. 

Le  pronostic  de  l'ad6nopathie  tracheo-bronchique  tuberculeuse  est 
encore  aggrave  par  revolution  parallele  d'une  tuberculose  pulmo- 
naire anteneure,  conlemporaine  ou  consecutive  a  une  phtisie  bron- 
chique; par  une  scrie  de  complications  redoutables  telles  que  les 
perforations  de  l'artere  pulmonaire;  l'ulccration  des  bronches,  de  la 
plevre,du  p6ricarde;  i'asphyxie  par  la  compression  de  la  trachce  etdes 
bronches ;  les  infections  secondaires,  etc. 
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elre  subite  (1)  :  lantol  clle  survicnt  par  syncope  eardiaque  a  la  suite 
de  l'excitation  du  pneumogaslrique ;  lanl6l  elle  csldue  a  unc  syncope 
respiratoire  provoquee  par  l'irritation  des  rameaux  traclieaux  du 
larynge  superieur  el  par  une  paralysie  reflexc  du  bulbe ;  tantot  elle 
est  consecutive  a  un  spasme  de  la  glolle,  a  des  acces  de  suffocation, 
par  excitation  du  recurrent.  On  trouve  alors,  a  l'aulopsie,  des  alte- 
rations du  pneumogastrique  ou  du  recurrent  produites  par  la  com- 
pression des  ganglions  mediaslinaux.  Dans  ces  cas,  les  malades 
raeurenl  encore  par  dyspnee  et  asphyxie,  a  la  suite  d'acces  de  sufl'o- 
eation  ou  de  quintes  de  loux.  Ausset  a  public  un  cas  d'adenopalhie 
tracheo-bronchique  tuberculeuse  avec  mortsubite  au  declin  d'une  co- 
queluche  intercurrente.  Au  moment  ou  il  fournit  sa  branche  recur- 
rentielle,  le  pneumogastrique  droit  6tait  englob6  par  un  ganglion 
gros  comme  une  belle  noisette. 

Dans  une  autre  serie  de  faits,  la  mort  est  delerminee  soit  par  la  rup- 
ture de  l'artere  pulmonaire,  plus,  rarement  de  l'aorte;  soit  par  une 
hemorragie,  en  plein  parenchyme  pulmonaire  (Hilliet  et  Bartbez) ; 
soit  par  une  hemorragie  arachno'idienne  (Tonnele). 

II.  Une  asphyxie  assez  brusque  peut  elre  le  resultat  de  la  penetra- 
tion, dans  le  conduit  tracheo-bronchique  perfore,  de  debris  caseeux 
ganglionnaires  (2).  Elle  se  produit  plus  lentement  dans  les  cas  de 
retrccissemen t  des  voies  aeriennes.  Parmi  les  complications  pleurales, 
il  1'aut  citer  :  le  pneumothorax  consecutif  a  la  rupture  dans  la  plevre 
d'une  caverne  ganglio-pulmonaire ;  la  pleuresie  purulente  observeea 
la  suite  de  l'ouverture  d'un  ganglion  caseeux  dans  la  plevre  ;  l'hydro- 
thorax  simple  ou  double  par  compression  des  veines  azygos.  Signa- 
lons  encore  la  symphyse  eardiaque,  la  pericardile  par  perforation  et 
par  propagation  inflammatoire  ou  tuberculeuse,  Thydropisie  du  peri- 
carde  par  compression  veineuse  (3). 

La  mort  est  parfois  determinee  par  des  complications  pulmonaires 
telles  que  la  gangrene  a  forme  circonscrile  et  a  foyers  multiples,  due 
a  la  penetration  soit  de  parcelles  de  ganglions  caseeux,  soit  de  ma- 
tiercs  putrides  venant  d'une  fistule  broncho-cesophagienne ;  elle 
arrive  lentement  par  heclicite  et  cachexie,  ou  par  extension  du  pro- 
cessus tuberculeux  aux  organes  voisins.  Elle  survient  assez  rapide- 
ment,  lorsque  des  poussees  de  granulies  secondaires  alteignenl  le 
poumon,  la  plevre,  les  meninges. 

III.  Enfin,  elle  peut  etre  amenee  indirectemenl  \)&v  les  vomissements 
incoercibles,  la  dysphagie,  la  d6nutrition  tenant  a  la  compression  de 

(1)  Sagot,  De  la  mort  subitc  dans  l'adenopalhie  tracht5o-l)i'onchique.  Th.  de  Lille, 
J  897,  n°  19,  5"  sdrie. 

(2)  Gallet  de  Santerre,  Asphyxie  par  irrupLion  de  ganglions  tuberculeux  dans 
Jes  voies  respiratoires.  Th.  de  Bordeaux,  1900,  n°  51. 

(3)  Teulliere,  Complications  mortclles  de  1'adenopathic  trach(5o-bronchique.  Th. 
de  Paris,  J887-18S8,  t.  XYII1,  n«  257. 
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l'oesophage  ;  par  Jcs  perforations  cesophagiennes  simples  ;  par  les 
doubles  communications  cle  l'oesophage  soil  avec  1c  pericarde,  soil 
avec  les  bronches. 

Tumeurs  du  mediastin.  —  Les  tumeurs  du  midiastin  ont  un 
pronoslic  qui  varie  suivant  leur  siege,  leur  volume,  leur  nature,  la 
rapidity  do  leur  evolution,  la  precocite  etl'extension  des  adenopathies 
secondaires.  II  est  encore  lie  a  la  possibilite  d'accidents  multiples,  a 
la  marche  de  la  generalisation  neoplasique,  aux  progres  de  la 
cachexie  cancereuse.  L'epanchement  pericardique,  pleural  simple  ou 
double,  l'eedeme  pulmonaire  qui  est  favoris6  par  la  compression 
des  vaisseaux  pulmonaires,  l'envahissement  neoplasique  de  la  plevre 
etdupoumon,  tousles  signes  decompression  bronchique  ou  nerveuse 
(acces  de  suffocation,  tachycardie,  etc.)  imposent  unpronostic  sombre 
et  doivent  l'aire  craindre  une  fin  prochaine. 

Les  tumeurs  du  mediastin  anterieur,  qui  ne  se  manifestent  que 
par  des  signes  de  compression  vasculaire  et  qui  ont  une  evolution 
lente,  n'ont  pas  un  pronostic  immediat  grave.  II  devient  severe, 
lorsque  les  organes  du  plan  tracheo-bronchique  et  les  nerfs  corres- 
pondants  sont  comprimes.  Les  lesions  qui  occupent  d'emblee  le 
mediastin  posterieur  et  qui  provoquent  des  acces  de  suffocation,  de 
la  dyspnee,  du  cornage,  du  spasme  oesophagien,  sans  association  de 
troubles  circulatoires,  entrainent  plus  rapidement  la  mort. 

Le  pronostic  des  kystes  dermo'ides  est  benin.  L'adenie  est  fatale. 
Les  lymphadenomes,  qui  se  developpent  a  un  age  peu  avance,  ne  se 
comportent  nullement  comme  le  cancer  (pris  dans  le  sens  dela  mali- 
nite  du  neoplasme)  des  autres  regions  (Rendu). 
Les  tumeurs  qui  appartiennent  aux  formes  embryonnaires  sont 
'autant  plus  malignes  que  le  sujet  est  plus  jeune.  Les  formes  histo- 
ogiques  adultes  sont  moins  graves.  D'apres  Virchow,  les  tumeurs 
ui  prennent  naissance  dans  le  thymus  sont  moins  malignes  que 
elles  qui  debutent  par  les  glandes  bronchiques. 
De  la  mort  dans  les  tumeurs  du  mediastin.  —  Elle  n'arrive  que 
lorsque  la  tumeur  du  mediastin  a  franchi  le  plan  vasculaire  et  s'est 
propagee  au  plan  tracheo-bronchique.  La  compression  dela  trachee, 
des  bronches,  des  pneumogastriques,  desrecurrents,  soitdirectement 
par  la  neoplasie,  soit  par  les  adenopathies  secondaires,  donnent  lieu 
a  de  graves  accidents.  La  mort  peut  survenir  pendant  un  acces  de 
sull'ocation.  Le  malade  est  en  imminence  d'asphyxie,  la  dyspnee  est 
enorme,  les  levres  violacees,  le  facies  vultueux,  lc  pouls  precipile. 
Dans  d  autres  cas,  l'asphyxie  augmente  progressivement.  Parfois,  on 
observe  une  syncope  morlellc  tenant  lan  10 1  a  une  perturbation  des 
nerfs  cardiaques  (Rendu),  tantOt  a  une  paralysic  r6flexe  du  bulbe 
provoquee  par  la  compression  du  pneumogaslrique,  tantOt  a  une 
degenerescence  du  myocarde,  tantOt  a  un  spasme  glotlique.  Elle 
peut  etre  due   aussi  au  progres   de  lepanchement   pleural  ou 
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pericardique.  Ges  complications  sont  si  frequemment  constalccs 
dans  les  tumcurs  du  mediastin  que  Rendu  les  considere  comme  la 
regie. 

Elles  sonl  tardives;  nous  en  avons  relcve  l'existence  dans  la  moilie 
des  observations  de  tumcurs  du  mediastin  que  nous  avons  trouvees 
dans   la  litterature  medicalc.    La  propagation  du  neoplasme  aux 
sereuses  donne  lieu  a  un  6panchemcnt  hemorragique.  On  a  signals 
des  pleuresies  hemorragiques,  a  repetition.  L'epanchement  sereux  se 
reproduit  facilemcnt  et  assez  vite.  Clerc pratiqua  trois thoracenteses, 
Mallet,  cinq.  Nous  en  avons  fait  six  a  une  de  nos  malades  atteinte  de 
lymphadenome  du  mediastin.  Rendu  insiste  encore  sur  la  frequence 
et  sur  la  gravite  de  ces  pericardites  secondaires.  Rien,  dit-il,  n'esl 
plus  insidieux  dans  ses  debuts,  plus  obscur  dans  sessymptdmes  (jui- 
ces pericardites  secondaires  qui  reconnaissent,  le  plus  souvent,  comme 
origine,  la  degenerescence  neoplasique  de  cette  s6reuse.  Elles  se 
traduisent  par  des  bruits  sourds,  des  pulsations  irregulieres,  des  mur- 
mures  eloignes.  Les  battements  du  cceur,  a  peine  perceptibles  dans  la 
region  precordiale,  sont  mieux  transmis  par  la  masse  neoplasique. 
lis  ont  ete  entendus  sous  le  mamelon  droit  (Martineau,  Labbe, 
Rennett,  Siebert).  Ces  pericardites  detcrminent  encore  de  la  dyspn6e 
allant  jusqu'a  l'orthopnee,  de  la  cyanose,  des  defaillances,  du  col- 
lapsus.  L'hydropericarde  expose  a  la  syncope  et  a  la  mort  subite. 
Dans  un  cas  inedit,  le  cceur  elait  petit,  atropine,  graisseux  et  atteint 
de  myocardite  interstitielle.  Cruchet  a  observe  une  obliteration  com- 
plete de  la  veine  cave  sup6rieure. 

Apres  une  durie  de^  six  mois  a  un  an  (Slrumpell),  mais  qui  ne 
depasse  pas  vingt  mois  (Daude),  la  tumeur  du  mediastin  peut 
enlrainer  la  mort,  par  generalisation  soit  dans  les  organes  thoraciques, 
soit  dansle  foie,  les  reins,  et  exceptionnellementdansla  colonne  vert6- 
brale  (Poulain),  les  ovaires  (Little).  D 'apres  Rendu,  les  colonisations 
successives  de  la  neoplasie  se  font  tantdt  par  la  voie  lymphatique 
en  passant,  d'une  fa  con  reguliere,  par  tousles  anneaux  de  la  chaine 
ganglionnaire  ;  tantdt  paries  sereuses.  Parfois,  la  propagation  au  foie 
a  lieu  sans  atteinte  des  ganglions,  comme  dans  les  cas  d'Eger,  de 
Bennett.  D'apres  Ambrosini,  les  epitheliomas  du  thymus,  qui  se  deve- 
loppent  apres  cinquante  ans,  ont  une  evolution  Ires  rapide  qui  oscille 
entre  un  et  six  mois.  Poulain,  Campbell  et  Major  ont  vu  des  cas  de 
compression  de  la  moelle  par  des  tumeurs  du  mediastin. 

TRAITEMENT.  —  Adenopathies.  —  Prophylaxie.  —  En  prenant 
des  precautions  bygieniques,  en  evitant  la  contagion  dans  les  sallea 
d'hopitaux,  en  envoyant  les  petils  enfants  a  la  fin  de  leur  rougeole, 
de  leur  coqueluche,  de  leur  diphterie,  dans  les  asilcs  de  convales- 
cents, etc.,  on  tachcra  d'eviter  la  transformation  des  lymphadeniles 
simples,  inflammatoires,  en  adenopathies  lubcrculeuses. 
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Traitement  etiologique.  —  Dans  les  ad6nites  simples  evoluant 
chez  des  sujets  lymphatiques  ou  scrofuleux,  ainsi  que  dans  les 
adenopathies  tuberculeuses,  Yiode  est  lc  medicament  de  choix. 
G.  de  Mussy  1'employait  a  la  dose  de  10  a  20  gouttes  dans  de  l'eau 
rougie  ou  dans  du  via  sucre.  II  conseillait  l'iodure  de  potassium,  que 
la  syphilis  soil  ounon  en  jeu.  Le  sirop  deraifort  iode,  lesirop  d'iodure 
de  fer  et  surtout  le  sirop  iodo-tannique  (Polain)  donncnL  de  bons 
resultats. 

On  associera  a  la  medication  iod£e  les  preparations  arscnicales 
(liqueur  de  Fowler,  arseniate  de  soude),  le  cacodylate  de  soude, 
les  eaux  de  la  Bourboule,  du  Mont-Dore,  des  Eaux-Bonnes,  s'il  existe 
du  catarrhe. 

On  prescrira  l'huile  de  l'oie  de  morue,  a  doses  progressi- 
vement  croissantes  (Grancher),  pure  ou  associee  a  l'iode  et  suivie 
de  1'absorption  de  pepsine  amylacee,  dans  les  cas  oil  labsorplion 
laisse  a  desirer.  Les  glycerophosphates  sont  d'utiles  adjuvants. 
La  creosote  est  indiquee  dans  certaines  adenopathies  tuberculeuses. 
Les  inhalations  de  vapeur  de  goudron,  d'eucalyptus,  ont  ete  con- 
seill6es. 

Traitement  local.  —  II  faut,  d'apres  J.  Simon,  agir  d'une  fagon 
permanente  et  non  douloureuse.  Cette  revulsion  doit  etre  appliquee 
sur  les  regions  sternales  et  interscapul aires.  Elle  sera  exercee  au 
moyen  de  la  teinture  d'iode,  du  coton  iode  recouvert  de  taffetas,  de 
pommade  iodo-ioduree,  d'essence  de  terebenthine,  d'huile  de  croton, 
de  frictions  au  savon  noir  (Biedert). 

Traitement  hygienique.  —  Des  que  les  poussees  aigues  auront  dis- 
paru,  on  recommandera  un  sejour  dans  une  altitude  moyenne,  a  la 
campagne  ou  au  bord  de  la  mer  ;  la  vie  au  grand  air  et  au  soleil  ; 
Iteration  constante  de  lachambre  a  coucher  en  evitant  le  froid  et  les 
courants  d'air ;  on  prescrira  l'usage  des  bains  de  mer  chauds  renou- 
veles  tous  les  deux  ou  trois  jours,  des  bains  sales  avec  5  kilogrammes 
de  sels  des  Salins  de  Jura,  ou  avec  5  litres  des  eaux  meres  de  Salies- 
de-Bearn  ou  des  marais  salants,  la  pratique  du  tub  avec  le  meme 
hquide,  les  frictions  aveclalcool  sur  le  corps,  une  alimentation  gene- 
reuse,  substantielle,  etc. 

Traitement  symptomatique.  —  Les  poussees  lluxionnaires  et  les 
cedemes  periganglionnaires  produisent  ou  aggravent  rapidement  les 
sympt6mes  de  compression  conlre  lesquels  on  appliquera  la  medi- 
cation suivanle  : 

La  loux  sera  combattue,  surtout  chez  les  enfants,  avec  5  a 
10  gouttes  d'un  melange  de  teinture  de  bclladone  et  d'alcoolature 
de  racincs  d'aconit;  avec  do  l'extrail  de  laituc  vireuse  (2  a  5  cen- 
tigrammes), dela  belladone,  de  la  jusquiamc,  de  l'extrail  de  cigue 
(2  4  6  centigrammes),  avec  du  chloral,  de  l'opium,  du  sirop  de 
cod6me  et  surtout  du  sirop  de  narceine,  de  l'eau  de  laurier-cerise, 
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des  vapcurs  de  goudron,  d'eucalyptus,  de  creosote,  de  gaiacol. 

La  dyspnie  paroxystique  sera  calmee  par  des  frictions  avec  Textrail 
de  belladone,  par  un  julep  avec  5  a  6  gouttes  de  leinture  de  bella- 
done  et  10  a  20  goutles  d'elixir  paregorique,  par  des  potions  narco- 
tiques,  bromurees,  des  preparations  au  chloral,  a  la  valeriane,  au 
bromoforme,  des  lavements  d'asa  foeLida  et  de  valeriane,  des  inhala- 
tions de  pyridine,  d'iodure  d'ethylc,  (Tether,  et  au  besoin  des  injec- 
tions sous-cutanees  de  morphine 

Dans  la  cyanose,  les  inhalations  d'oxygene  seront  utiles. 

Contre  Tel6ment  fluxionnaire  et  spasmodique,  on  emploiera  des 
eataplasmes  sinapiscs,  des  ventouses  seches  ou  scarifiees,  le  bain 
ticde  a  35°,  legerement  sinapise,  dune  duree  de  Irois  a  huit  mi- 
nutes, avec  abaissement  progressil"  de  la  temperature  jusqu'a  25°, 
si  Tenfant  la  supporte  ;  enfin,  la  quinine,  dont  Taction  deconges- 
tionnante  et  tonique  ne  doit  pas  etre  negligee.  67  le  cceur  fiSckit, 
Ja  digilale,  la  calcine,  les  toniques  cardiaqucs  trouveront  leur 
indication. 

En  presence  d'acces  graves  de  suffocation,  on  doitparfois  recourir 
a  la  tracheotomie.  Ellene  pent  etre  utile  que  dans  les  cas  de  paralyse 
ou  de  spasme  glottiques,  sans  compression  etendue  de  la  trachee. 
Elle  pent  encore  donner  d'heureux  resultats  en  favorisant  Tissue,  a 
travers  la  canule,  des  debris  de  ganglions  casecux  qui  ont  p6n6tr6 
dans  les  conduits  aeriens,  au  niveau  d'une  ulceration  tracheale  ou 
bronchique. 

Dans  T observation  de  Peterson,  Texpulsion  de  ces  fragments  de 
ganglions  par l'ouverture  tracheale  sauva  la  petite  malade.  line  faul 
pas  s'attendre  a  obtenir  la  moindre  amelioration,  lorsque  le  relre- 
cissement  tracheo-bronchique  siege  sur  un  point  que  la  canule  ne 
pent  depasser.  C'est pour cette  raison que  la  tracheotomie  est  inutile, 
lorsqu'elle  est  praliquec  dans  les  cas  oil  la  lymphadenite  simple. 
Tadenopathie  tracheo-bronchique  fuberculeuse  ou  neoplasique,  la 
tumeurdu  mediaslin  compriment  les  bronchos  ou  la  partie  inferieure 
de  la  trachee. 

Enfin,  on  traitera  par  les  moyens  usuels  les  nombreuses  compli- 
cations que  Ton  pent  observer  au  cours  de  Tadenopathie  tracheo- 
bronchique. 

Les  adenopathies  syphililiques  comporlent  lc  trailement  mixte 
iodure  de  potassium  et  frictions  mercurielles  ou  loute  autre  prepa- 
ration hydrargyrique  administr6e  en  injections  ou  par  la  voie  stoma - 
cale). 

Tumeurs  du  mediaslin.  —  I.  Le  lymphadinome  est  uUlemenl 
traite  par  les  preparations  arsenicales,  a  doses  progressivement 
croissantes,  associees  ou  non  a  Tiodurede  ferou  a  Tiodure  de  potas- 
sium. Dans  un  cas  personnel,  vingt  injections  sous-cutanees  de 
serum  antilymphadenomateux  de  Delbet  ont  determine  une  amelio- 


rRAITEMENT. 


I!  49 


ration  passagere  ties  symptOmes  de  compression  et  une  I6gere  dimi- 
nution des  ganglions  axillaires  et  cervicaux. 

Nous  avons  constats  aussi,  chez  la  memo  malade,  une  regression 
passagere  des  ganglions  de  1'aisselle  et  du  cou  a  la  suite  d'injections 
interstitielles  de  liqueur  de  Fowler  et  de  naphtol  camphre.  Fernet  a 
public  uncas  de  lymphadenome  du  mediastin  avec  compression  de  la 
veine  cave  su'perieure  traite  par  cetle  dernierc  metnode.  Enfin,  noire 
malade  a  etc  momentanement  amelioree  a  la  suite  de  nombreuses 
seances  de  courants  de  haute  frequence.  Trente  injections  intrarec- 
tales  de  fortes  doses  de  cacodylate  de  soude  n'ont  pas  modifie  son 
6  tat. 

II.  Les  complications  seront  combattues  par  les  moyens  usuels, 
deja  indiques  apropos  du  traitement  des  adenopathies. 

III.  Les  tumeurs  benignes  ou  les  tumeurs  malignes  bien  limitees 
et  susceptibles  d'etre  totalement  extirpees,  sont  seules  du  domaine 
chirurgical.  Ouenu  et  Hartmann,  Bryant  (1),  Ziembicki,  Obaiinski, 
Potarca  (2)  ont  indique  des  procedes  ou  pratique  des  operations 
permettant  de  penetrer  dans  le  mediastin  postevienr. 

IV.  Le  mediastin  anterieur  est  plus  accessible.  Galien,  La  Mar- 
tiniere  pratiquaient  la  trepanation  du  sternum  (3).  Roser  a  trepan6 
cet  os  pour  un  kyste  dermoide.  Mazzoni,  Koster,  Bardenhauer, 
Oilier  ont  publie  des  cas  d'ablations  heureuses  de  tumeur  avec  ster- 
nectomie.  Koenig  a  enleve,  avec  sucjes,  un  ost6o-chondrosarcome 
malgre  la  dechirure  de  la  pl6vre  et  du  pericarde.  Gitons  encore  les 
operations  heureuses  de  Maas,  Leivring  (4). 

Le  Bele  a  simplement  ouvertun  kyste  du  mediastin  au  moyen  de  la 
pate  de  Ganquoin  et  a  faitensuite  des  injections  desinfectantesou  mo- 
di ficatrices  dans  le  foyer  kystique.  Dardignac  resequa  la  quatrieme 
cote  pour atteindreun  kyste  dermoide  qu'ilincisaetqu'ildraina.  Pflanz 
suivit  une  conduite  analogue,  apres  avoir  trepane  le  sternum.  Dans 
ces  deux  cas,  une  fistule  persista.  Lorsque  les  adherences  sont  trop 
elendues,  il  est  prudent  de  se  borner  a  une  incision  et  a  une  cauteri- 
sation du  kyste  (Ekehorn).  L'extirpation  totale  du  kyste  dermoide  n'a 
6te  pratiquee  qu'une  seule  fois. 

En  resume,  le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  du  mediastin 
n'a  donne  jusqu'ici  que  de  mediocres  resullats. 

Quant  a  I'ahevrysme  de  l'aortc  thoraciquc  (qui  jusqu'a  un  cer- 
tain  point  fait  partie  des  tumeurs  du  mediastin),  il  sera  traite  par  le 

(1)  Bryant,  Transaction  American  Surgical  Assoc.  Phil.,  1893,  p.  443,  et  Ceri- 
tralhl.  fiir  Chir.,  1897,  p.  1142. 

(2)  Potaiica,  La  chirurgie  infcramddiastinale  postcrieure,  Paris,  1898 ;  Ron  mania 
mid.,  Bucharest,  juillct  1894;  l'resse  med,,  16  novcinbre  1898. 

(3)  Faut-il  trepaner  le  sternum  ?  Ligeu,  17  42  ;  Vicq  d'Azyh,  1774. 

i  Voy.  Giordana,  Di  un  nuovo  mctotlo  di  apertura  del  mediastino  anteriore. 
Bese/ione  osteoplastica  dello  sterno  (Gazz.  d.  osp.  Milano,  1898).  —  MiCHAitOPP, 
La  chirurgie  du  mediastin  anterieur  (Khirury.,  Moslc,  1900,  Vlll,  212-216) . 
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repos,  1c  regime  lacle,  In  medication  ioduree  el  les  preparations 
l.v.lrargyr.ques,  s,  la  syphilis  esl,  enjeu.  Les  injections  soas-cutanees 
de  serum  gelatine  sont  aussi  fort  utiles;  elles  ont  fourni  plusieurs 
succes  dcpu.s  181)8,  epoquc  a  laquelle  Particle  sur  l'anevrysme  de 
1  aorte  (I.  VI)  etait  deja  ecril  (1). 

(1)  Voy.  Boinut,  A  propos  du  trailemenl  ties  anevrysmes  dc  Taoi-te  par  les  iniec- 
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CONSIDERATIONS  GENERALES 

PRELIMINAIRES  ANATOMIQUES  ET  PHYSIOLOGIQUES.  —  Le 

systeme  nerveux  alteint  chez  l'homme  son  plus  parfaitdeveloppement. 
Tandis  que  chez  les  eHres  inferieurs  il  se  montre  sous  une  forme  cir- 
culaire  et  diffuse,  il  commence  a  prendre  une  disposition  systematique 
chez  les  invertebres  inferieurs,  oil  il  se  rassemble  en  chaine  ganglion- 
naire.  Avec  la  colonne  vertebrale,  la  moelle  apparait.  Elle  precede  le 
cerveau  dans  l'echelle  animale,  comme  chez  l'embryon  humain.  C'est 
le  cerveau  qui  se  constiluele  plus  Lard,  peu  a  peu  il  se  differencie  et 
acquiert  enfin  chez  l'homme  un  volume  considerable,  jusqu'au  sixieme 
ou  au  huitieme  du  poids  du  corps  a  la  naissance. 

En  rapport  avecce  developpement,  les  fonctions  se  sont  egalement 
accrues.  A  la  faculte  de  sentir,  de  se  mouvoir,  de  se  nourrir  qui 
existe  chez  tous  les  animaux,  sont  venues  s'ajouter  un  ensemble  de 
facultes  morales,  intellectuelles  ou  affectives. 

On  comprend  de  merae  que  les  reactions  nerveuses  palhologiques 
et  les  localisations  morbides  sur  le  systeme  nerveux,  qui  ne  sont  pas 
'apanage  de  l'homme,  mais  se  reirouvent  chez  les  animaux,  soient 
ortees  chez  lui  au  maximum. 

Considcrt'  dans  son  ensemble,  le  systeme  nerveux  comprend  au 
oint  de  vue  anatomique,  chez  l'homme  :  le  systeme  nerveux  peri- 
herique,  1c  systeme  nerveux  central  (moelle,  bulbe  et  protuberance, 
ervelet,  cerveau),  et  le  systeme  nerveux  ganglionnaire,  devolu 
a  la  vie  vegetative  (nerf  grand  sympathique). 

Malgre  la  multiplicity  des  parties  qui  le  composent,  le  systeme 
nerveux  se  reduit,  suivant  la  conception  modernc,  en  un  assemblage 
dc  cellules  nerveuses  a  prolongements  multiples  et  doues  demobilite, 
les  neurones. 
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La  theorie  dcs  neurones  s'est  substitu6e  aux  theories  reliculaires 
anciennes,  theories  qui  admettaient  la  conlinuil6  des  prolongcmenls 
des  cellules  nerveuses,  soit,  suivant  Gerlach,  sous  forme  de  reseaux 
protoplasmiques,  soit  au  contraire,  suivant  Golgi,  sous  forme  de 
reseaux  cylindraxilcs. 

Elle  reste  d'ailleurs  bien  solide,  malgre  les  nouvelles  theories  r6Li- 
culaires  et  fibrillaires,  dont  nous  ne  dironsque  quclques  mots.  Pour 
Apathy,  les  cylindraxes  sont  composes  de  fibrilles  distinctes,  inde- 
pcndantes,  qui  s'anastomoseraient.  Les  cellules  sont  inlercalees  sur 
la  voie  nerveuse  conductrice  comme  dcs  dep&ts  de  force.  Les  cylin- 
draxes rcpresentent  eux-memcs  un  tout  aulochtone  absolument  dis- 
tinct. Bethe  affirme  de  meme  l'independance  absolue  des  fibrilles 
conductrices  qui  jouentle  role  important  dans  la  conduction,  a  l'exclu- 
sion  de  la  cellule  nerveuse  et  des  prolongements  protoplasmiques 
qui  res  tent  en  dehors  du  circuit  ncrveux. 

La  theorie  des  neurones  est  actuellement  acceptee  par  la  majorite 
des  neurologistcs.  D'apres  elle,  l'unitc  anatomique  (neurone  de  Wal- 
deyer)  comprend  un  corps  cellulaire  avec  son  noyau,  des  prolon- 
gements protoplasmiques  nombreux,  un  seul  prolongement  nerveux 
ou  cylindraxe.  Aucun  de  ces  prolongements  nerveux  ne  prend  part 
a  des  anastomoses.  Par  contre,  les  neurones  s'articulent;  l'articulation 
se  fait  par  la  mise  au  contact  des  arborisations  terminales  du  cylin- 
draxe de  Tun  des  neurones  avec  les  arborisations  des  prolongemenls 
protoplasmiques  d'un  autre. 

Dans  cette  conception,  toute  fibre  nerveuse,  quelle  que  soit  la  lon- 
gueur de  son  trajet,  n'est  jamais  qu'un  prolongement  d'une  cellule 
nerveuse.  II  en  resulte  que  la  lesion  d'une  de  ses  parties  retenlit  sur 
les  autres. 

D'une  facon  generate,  on  peut  admettre  pour  la  voie  sensitive  deux 
neurones  superposes,  un  neurone  peripherique  et  un  neurone  central, 
et  semblablemcnt  pour  la  voie  motrice,  il  y  a  superposition  d'un 
neurone  central  et  d'un  neurone  peripherique. 

C'est  au  niveau  des  articulations  de  contact  que  le  couranl  se 
transmet  du  cylindraxe  d'une  cellule  aux  prolongements  protoplasm  i- 
ques  d'une  autre.  Dansl'acte  le  plus  simple,  l'acte  r6flexe,  deux  unites 
seules  pcuvent  6tre  mises  en  jeu  :  le  neurone  sensilif,  impressionne 
par  les  excitations  exterieures,  et  le  neurone  moteur  qui  regoit  les 
impressions  et  les  transformc  en  acte  moteur  ou  secretoire.  Lacte 
nerveux  est  souvent  plus  complcxe.  II  estconslitue  d'un  c6t6del'axe 
reflexe  par  un  neurone  sensitif  peripherique  et  un  neurone  sensitif 
central,  et  de  1'autre  par  un  ou  plusieurs  neurones  centraux. 

Cette  theorie,  qui  rend  compte  de  la  physiologie  dans  son  mecanisme 
6l6mentaire,  s'adapte  aux  fonctions  intellectuellcs  et  aux  troubles 
de  cc  fonctionnement :  il  suffit  en  cffet  pour  les  comprendre  de 
supposer  dcs  modifications  do  longueur,  de  diamelre  et  surtout 
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d'allongement  ou  de  retraction  des  prolongements  protoplasmiques. 

Envisage  d'une  facon  generale  dans  son  fonctionnement,  1c  systeme 
nerveux  est  le  grand  regulateur  de  la  vie  organique;  il  dirige  la  vie 
animale,  il  gouverne  les  relations  de  I'liorarae  avec  le  monde  exte- 
rieur.  II  preside  en  somme  aux  J'onctions  psychiques,  a  la  motility 
a  la  sensibility  a  la  trophicite,  a  la  secretion  glandulaire.  C'est  a  la 
cellule  que  revient  la  part  principale  de  toutes  ces  fonctions.  Le  rdle 
des  conducteurs,  qu'ils  soient  moteurs,  sensitifs,  excito-secretoires 
est  soumis  a  leurs  connexions  centrales  ou  peripheriques.  C'est 
encore  d'une  propriety,  des  cellules  nerveuses  que  resulte  le  pheno- 
tnene  de  l'inhibition  qui  se  rencontre  clans  toutes  les  parties  du  sys- 
teme nerveux.  II  consiste  en  ce  que  leur  activite  propre  ou  commu- 
niquee  peut  etre  arretee  par  une  excitation  venue  d'un  autre  point 
des  centres  nerveux.  II  se  produit  la  une  sorte  d'interf£>ence  nerveuse 
(CI.  Bernard). 

Le  systeme  nerveux,  par  l'ensemble  de  ses  ramifications,  s'etend  a 
la  totalite  des  organes.  II  regie  leur  fonctionnement,  il  a  meme  une 
action  sur  eux,  par  l'intermediaire  d'un  autre  systeme  qui  se  dis- 
tribue  a  l'ensemble  de  l'organisme,  le  systeme  vasculaire,  qu'il  regit, 
lui  aussi.  On  comprend  done  facilement  que  si  tous  les  organes  peu- 
vent  souffrir  de  ses  lesions,  inversement  les  lesions  de  ces  organes  ' 
retentissent  sur  le  systeme  nerveux.  II  ne  se  produit  pas  une  maladie 
locale  ou  surtout  generale,  toxique  ou  infectieuse,  qui  n'ait  son  reten- 
tissement  sur  le  systeme  nerveux.  Etcela,  par  la  mise  en  jeu  d'actions 
reflexes  ou  sympathiques.  Mais,  en  dehors  de  ces phenomenes  secon- 
dares, le  systeme  nerveux  peut  etre  lese  pour  son  propre  compte, 
et  c'est  ce  qui  conslitue  les  maladies  nerveuses  proprement  dites. 

Troubles  nerveux  et  maladies  nerveuses  subissent,  pour  se  produire, 
des  influences  etiologiques  multiples. 

ETIOLOGIE.  —  Ce  qui  domine  l'etiologie  des  maladies  du  systeme 
nerveux,  c'est  la  notion  de  Vheredile  bien  mise  en  lumiere  depuis  les 
travaux  de  Lucas,  Morel,  Moreau  (de  Tours),  etudiee  ulterieurement 
par  Charcot,  Mcebius,  Fere,  et  exposee  dans  la  these  d'agregation 
de  Dejerine. 

L'hcreditc  peut  se  presenter  sous  differents  types  :  heredity  simi- 
laire  ou  homologue ;  heredite  dissemblable,  heterologue  ou  de  trans- 
formation. Ce  serait  passer  en  revue  toutes  les  maladies  nerveuses  que 
de  dire  celles  ou  I'heredite  se  relrouve.  II  est  a  remarquer  que  Charcot 
n'a  pas  signalc  l'here-dife  dans  la  sclerose  laterale  amyotrophique. 

L'h(-redite  similaire  se  traduit  par  la  reproduction  chez  le  descen- 
dant de  la  memc  affection.  C'est  ainsi  que  la  choree  chronique  d£ve- 
loppee  chez  le  pere  se  retrouvera  sous  la  memc  Ibrme  chez  l'enfant. 
L'heredite  offredans  cecas  une  autre  particularity' :  die  est  homocrone. 
Les  phenomenes  pathologiques  apparaissent  b  la  meme  6poque  de  la 

Traite  de  medecine.  VIII.    23 
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vie  chez  les  ascendants  eL  les  descendants.  L'heredilr  se  presenle 
aussi  sous  le  type  familial.  Une  meme  maladie  se  retrouve  sous  la 
mtoe  forme  chez  plusieurs  enfants.  Les  myopathies  sont  ainsi  sou- 
vent  representees  chez  plusieurs  membres  d'une  meme  1'amille.  La 
maladie  de  Friedreich  (ataxic  hereditaire),  la  maladie  de  Thomsen 
sont  eminemment  familiales.  11  en  est  encore  ainsi  de  l'heredo-alaxie 
cer6belleuse.  Le  plus  souvent,  au  contraire,  du  fait  de  l'heredit6  une 
maladie  sc  transforme  (heredile  dissemblable)  :  un  epileplique  donne 
naissance  a  un  hysterique.  Les  vesaniques  procreentdes  nevropathes. 
Les  affections  nerveuses  ont  de  cette  fagon  des  liens  communs  et 
appartiennent  toutes  a.  la  1'amille  nevropathique.  II  esl  a  noter  en 
outre  que  nevropathie  et  arthritisme  sont  souvent  associes  et  cons- 
tituent ce  que  Tecole  de  la  Salpfitriere  a  appele  le  neuro-arthritisme. 

Mais  si  Taction  de  l'h6redite  est  primordiale  pour  le  developpement 
des  maladies  nerveuses,  il  est  d'autres  causes  predisposantes  ou  deter- 
minantes  a  qui  il  faut  reserver  une  place  dans  cette  eliologie  generale. 

La  predisposition  intervient  du  fait  do  Ydge.  La  meningite  tuber- 
culeuse  survient  d'habitude  aux  premieres  annees  de  la  vie,  la  para- 
lysie  infantile  dansl'enfance.  Al'adolescence  appartiennent  la  chonv. 
l'epilepsie,  l'hysterie,  les  myopathies.  Le  tabes,  la  sclerose  en  plaques, 
la  paralysie  generale  sont  de  Tage  adulte,  ainsi  que  les  maladies 
mentales.  Le  ramollissement  c6rebral,  le  tremblement  dit  senile  se 
rencontrent  surtout  chez  le  vieillard.  Le  sexe  a  aussi  son  influence. 
Pour  ne  prendre  qu'un  exemple,  le  goitre  exophlalmique  est  presque 
particulier  a  la  femme.  L'importance  de  la  race  est  indisculable. 
Chez  les  animaux,  les  accidents  nerveux  s'observent  surtout  dans 
les  races  cultivees  (chevaux  de  luxe  et  chiens  d'appartement).  On 
connait,  chez  l'homme,  la  predisposition  de  la  race  israelite  aux  ma- 
ladies nerveuses.  Les  professions  doivent  etre  egalement  incrimin6es  ^ 
c'est  ainsi  que  les  individus  adonnes  aux  professions  liberales  (ecri- 
vains,  artistes,  avocats,  medecins)  payenlun  lourd  tribut  aux  n6vroses 
(neurasthenie)  et  subissent  les  complications  cerebrales  de  maladies 
telles  que  la  syphilis  ou  le  rhumatisme. 

Le  surmenage  physique  constitue  une  predisposition.  II  joue  son 
role  dans  le  coup  de  chaleur.  II  peut  d'ailleurs  etre  la  cause  provoca- 
Irice  de  paroxysmes  dans  les  n6vroses.  Enfin  il  localise  les  accidents 
morbides  sur  le  systeme  locomoteur.  Nous  rapprochons  du  surme- 
nage les  exces  veneriens,  auxquels  on  attribuait  autrefois  une  grande 
importance  en  pathologie  nerveuse. 

Les  causes  d6terminantes  sont  nombreuses.  II  y  a  tout  d'abord  les 
agents  mecaniques,  qui  agissent  par  la  commotion,  les  plaies,  les 
sections,  la  compression.  Celle-ci  peut  etre  lente,  comme  dans  le  mal 
de  Pott,  brusque  et  determiner  la  mort  subile  dans  le  mal  de  Poll 
sous-occipital.  Elle  s'exerce  sur  les  nerfs  dans  la  paralysie  faciale 
des  nouveau-nes  ou  la  compression  est  due  au  forceps.  On  peut  sc 
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demander  si  dans  la  paralysie  radialece  n'est  pas  la  compression  qui 
agil  plutflt  que  le  froid.  Dune  fagon  generale,  les  traumatisrnes 
peuvent  aggraver  dcs  accidents  nerveux  anteneurs  (lesions  spinales 
dc  la  syphilis  par  exemple).  On  les  trouve  parfois  a  i'origine  des  mala- 
dies, comme  la  maladic  de  Parkinson.  lis  constituent  un  des  agents  pro- 
vocateurs derhystero-neurasthenie,  dite  encore  nevrose  traumalique. 
[/action  des  agents  physiques  merite  aussi  d'etre  invoquee  (coup  de 
soleil,  action  prolonged  du  froid,  variations  brusques  de  la  pression 
almospherique).  Quant  a  l'etiologie  d  frigore  pour  la  paralysie  des 
nerfs  superficiels,  s'il  y  a  vraiment  aclion  du  froid,  c'est  en  eveilla*nt 
une  predisposition  nerveuse  hereditaire. 

Le  role  de  Yinfection  dans  la  genese  des  troubles  nerveux  et  des 
affections  nerveuses  a  ete  longtemps  meconnu.  II  apparait  actuelle- 
ment  considerable. 

II  est  d'abord  des  cas  ou  les  manifestations  nerveuses  ne  sont  que 
la  repercussion  sur  le  systeme  nerveux  de  maladies  contagieuses. 
Toutes  les  infections  peuvent  etre,  pour  ainsi  dire,  invoquees  •  la 
fievre  typhoide,  le  typhus,  I'erysipele,  l'infection  puerperale,  le  rhu- 
matisme  articulaire  aigu,  la  variole,  la  grippe,  la  diphterie,  l'impalu- 
disme,  la  tuberculosa  etc.  Dans  dautres  cas,  la  localisation  de 
1  infection  se  fait  primitivement  sur  le  systeme  nerveux  :  meninoite 
cerebro-spinale,  myelites  infectieuses,  paralysie  infantile,  maladie  de 
Landry,  choree.  Ou  bien  une  veritable  maladie  nerveuse  est  creee  du 
fait  de  l'infection  :  t6tanos,  rage,  lepre.  La  notion  de  la  syphilis  doit 
etre  mise  a  part.  Outre  les  gommes,  les  lesions  d'arterite  et  de  phlebite 
elle  determine  la  meningitespinale,  la  myelite  syphilitique  sous  forme 
de  myehte  transverse  ou  de  tabes  spasmodique.  II  faut  encore  ranger 
pour  certains  auteurs,  a  cdte  des  maladies  a  origine  et  a  nature  indu ' 
bitablement  syphilitiques,  celles  qui  se  developpent  chez  des  suiets 
entaches  de  syphilis  (affections  parasyphilitiques  de  Fournier)  Dans 
ce  chapitre  entrent  le  tabes,  la  paralysie  generale,  certaine  epilepsie 
■certaine  atrophie  musculaire,  etc. 

Le  systeme  nerveux  subit  de  meme  les  atteintes  des  poisons  exogenes 
ou  enclogenes.  En  tete  viennent  l'alcool  et  le  plomb,  puis  le  mercure 
i  oxyde  et  le  sulfure  de  carbone,  la  morphine,  le  cafe,  le  tabac  Par - 
pemc,l  ergot  de  seigle.  Les  auto-intoxications  d'origine  renale  hepa- 
lique,  celles  ayant  leur  point  de  depart  dans  le  tube  digestif 
e  corps  thyroide,  les  capsules  surrenales  interviennent  dans  le  deve- 
oppement  des  manifestations  nerveuses.  II  en  est  de  meme  de  cer- 
tames  maladies,  comme  lediabete,  quiproduit  d'ailleurs  une  veritable 
auto-intoxication  (acetonemic). 

Enfm  le  surmenage  intellectuel  et  moral,  les  emotions,  a  la  condition 
«e  reServer  une  part  imp0rtante  a  l'heredite,  meritent  une  part  dans 
'Plosion  des  maladies  du  systeme  nerveux.  La  neurasthenie  nait  du 
surmenage  mental.  La  choree,  la  paralysie  agitante,  un  delire  ecla- 
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tent  sous  l'inlluence  d'une  frayeur,  (Tune  emotion.  Les emotions  vivos 
provoquent  l'apparilion  du  goitre  exophtalmique.  Elles  son!  de  pre- 
miere importance,  en  particulier  lapeur,  pour  la  mise  en  jeu  del'hys- 
terie. 

On  voit  encore  chez  les  surmenes,  les  maladies  generales  s'accom- 
pagner  de  complications  cerebrales. 

En realile,  letiologie des all'ections nerveuses est souventcomplexe. 
Elle  necessile  la  mise  en  jeu  d'inlections,  d'intoxicalions,  de  surme- 
nage,  de  traumalismes  chez  les  sujets  predisposes  du  fait  de  l'heredite. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Sous  rinfluence  des  causes  que  nou- 
avons  passees  en  revue,  naissent  des  syndromes  nervcux  et  des 
maladies  nerveuses.  lis  ont  les  uns  et  les  autres  des  caraclercs  dis- 
tinctit's  qui  ont  permis  une  classification.  Mais  envisages  dans  leurs 
grandes  lignes,  ils  sc  traduisent  par  une  symptomatologie  gindrale 
en  rapport  avec  les  parlies  du  systeme  nerveux  interesse  :  troubles 
intellectuels,  troubles  sensoriels,  et  en  particulier  troubles  oculaires, 
troubles  de  la  molilite,  de  la  sensibilite,  de  la  refleclivile,  Iroubles 
trophiques,  vaso-moteurs  et  electriques.  Nous  allons  en  esquisser  a 
grands  traits  la  physionomie. 

Les  affections  nerveuses  se  manifestenl  souvent  deja  par  des  modi- 
fications clans  les  apparences  exterieures,  qui  ont  a  maintes  reprises 
inspir6  les  artistes,  et  dont  on  retrouve  parfois  trace  dans  les  ceuvres 
aneiennes.  C'est  ainsi  que  la  scoliose  se  rencontre  dans  la  syringo- 
myelic, lamaladie  de  Friedreich, la scialique.  Elle  est  alorssoilcroi-<V 
(du  cote  oppose  a  la  sciatique),  soil  plus  rarement  homologue  (sciatique 
spasmodique).  Le  thorax  est  deform6  dans  l'acromegalie  elle  rachis 
presente  une  cyphose  cervico-dorsale  :  il  existe  une  double  gibbosite 
qui  correspond  a  la  double  bosse  de  polichinelle.  Dans  la  myopathie 
primitive  progressive,  Mane  a  decrit.la  «  faille  de  guepe  ».  On  Irouve 
le  thorax  «  en  bateau  »  dans  la  syringomyelie. 

Le  facies  qu'on  rencontre  dans  la  myopathic,  physionomie  inerte, 
sans  expression,  a  616  l'objet  de  recherches  artistiques.  Dans 
rophtalinoplcgie  cxlcrne,  on  observe  le  facies  d'Hutcmnson  L  exoph- 
talmie  est  un  symptOme  important  de  la  maladie  de  Basedow.  Les 
mains  «  en  battoir  »  font  partie  du  tableau  de  l'acromegalie,  la  main 
«  succulente  »  de  la  syringomyelie. 

Le  pied  de  la  maladie  de  Friedreich  est  un  pied  creux,  avec 
saillie  dorsale  du  pied,  extension  des  orteils  et  surtout  du  gros 
orteil. 

Les  troubles  de  la  molilite  varient  suivant  que  les  alterations 
portent  sur  les  centres  moteurs  corticaux,  les  fibres  qui  rehent  ces 
centres  aux  centres  medullars,  les  centres  m6dullaires,  les  cordons 
nervcux  periphcriques  et  les  muscles. 
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L'abolilion  de  la  conlraclilile  musculairc  conslilue  la  paralysie. 
A  un  moindre  degre,  la  diminution  de  celte  conlraclilile  esl  la  pare- 
sie,  qu'on  rencontre  au  cours  de  la  meningo-encephalile  diffuse,  dela 
m6ningite  tuberculeuse,  au  cours  de  l'aulo-inloxicalion  uremique  ou 
diabetique.  La  paralysie  qui  porle  sur  un  seul  membre  esl  la  mono- 
plegie  (corticale,  hyslerique,  radiculaire).  Generalisee  aux  membres 
inferieurs  ou  aux  membres  superieurs,  on  la  denomme  paraplegic 
La  paralysie  la  plus  frequente  est  celle  qui  inleresse  le  membre 
superieur  el  le  membre  inferieur  du  meme  cdte  (hemiplegie).  En  gen£- 
ral,  il  exisle  en  mSme  temps  une  paralysie  faciale  du  meme  coir, 
inleressant  surtout  le  domaine  du  facial  inferieur. 

La  paralysie  peut  en  outre  etre  limilee  a  un  muscles  (terno-masto'i- 
dien,  grand  dentele,  delto'ide)  ou  a  un  seul  groupe  musculaire  par 
lesion  d'un  nerf  ou  des  racines  (paralysie  radiculaire  du  plexus  bra- 
chial superieur  ou  inferieur,  paralysie  faciale). 

D'autres  varietes  de  paralysie  doivent  encore  elre  signalees  : 
L'hemiplegie  bilaterale  repr6sente  la  diplegie  qui  est  due  a  une 
double  lesion  cerebrale,  et  realiserait  pour  certains  auteurs  le  type 
de  la  maladie  de  Little.  C'est  encore  une  lesion  gen6ralement  bila- 
terale, maisalors  sous-corticale,  qui  donne  lieu  a  la  paralysie  pseuclo- 
bulbaire  avec  troubles  de  la  parole,  de  la  mastication,  de  la  degluti- 
tion. Une  place  a  part  doit  etre  reservee  aux  paralysies  alternes,  qu'il 
s'agisse  du  syndrome  de  Millard-Gubler  (paralysie  d'un  c6te  avec  para- 
lysie de  la  face  du  cote  oppose),  qu'il  s'agisse  du  syndrome  de  Weber 
(paralysie  de  la  troisieme  paire  du  cote  homologue  avec  hemiplegie 
alterne  du  c6te  oppose).  II  existe  d'autres  varietes  plus  rares :  le  syn- 
drome de  Benedikt  est  une  hemiplegie  alterne  avec  paralysie  directe 
-de  la  troisieme  paire  et  hemitremblement  des  membres  du  col6 
oppose.  La  paralysie  bulbaire  asthenique  ou  syndrome  d'Erb,  se 
caracterise  par  une  paralysie  de  la  langue,  du  voile  du  palais,  du 
pharynx  et  du  larynx,  et  en  outre  de  la  paralysie  du  facial  superieur 
el  inferieur,  ainsi  que.  des  muscles  des  yeux. 

On  a  decrit  une  paralysie  directe  de  la  langue  avec  hemiplegie 
alterne,  une  paralysie  directe  de  la  sixieme  paire  avec  paralysie 
alterne  dela  face  et  des  membres. 

A  un  autre  point  de  vue,  nous  devons  citer  la  paralysie  ascen- 
dnnle  aigue,  maladie  de  Landry,  qui  est  generalisee,  interesse  le 
thorax  et  l'abdomen  et  entrainela  mort,  sans  que  des  lesions  puissent 
toujours  rendre  compte  de  cette  facheuse  terminaison. 

Toutes  les  variet6s  de  paralysie  de  cause  cer6brale  ou  medullaire 
sont  flasques  ou  accompagnees  de  contracture.  On  entend  par  la  un 
etatde  raideur  involontaireetpersistante  des  muscles.  La  contracture 
cede  sous  le  chloroforme  et  disparatt  par  l'application  prolonged  de 
la  bande  d'Esmarch.  Elle  peut  exister  isolemenl,  sans  paralysie. 
Parfois  il  existe  une  diathese  de  contracture,  c'est-a-dire  un  elat  du 
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sysleme  neuro-musculaire  lei  qu'une  excitation  souvent  legere  pro- 
voquc  la  contracture.  Elle  est  parfois  limitee,  ne  frappc  qu'un  muscle 
tel  que  lc  masseler  (trismus),  ou  quelques  groupes  musculaires,  les- 
sphincters.  Elle  revet  la  forme  de  monoplegia,  d'hemiplegie  (hemi- 
pl6giespasmodiquevulgaire),deparapl6gie  paraplegiespasmodique); 
elle  est  generalisee  dans  la  sclerose  laterale  amyolrophique,  ou  au 
cours  du  telanos  ou  de  l'intoxication  par  la  strychnine.  L'attention 
a  616  atliree  r6cemment  sur  une  contracture  provoquee  par  l'examen 
el  qui  constituc  le  signe  de  Kernig,  importanl  pour  le  diagnostic  des 
meningites. 

Des  contractures,  il  faut  rapprocher  la  raideur  de  la  maladie  de 
Thomsen  qui  n'est  pas  durable  et  ne  survienl  qu  a  Poccasion  des 
mouvements  volontaires. 

Ouant  aux pseudo-contraclures,  on  les  rencontre  surtout  dans  la 
maladie  de  Parkinson.  Elles  existent  aussi  dans  les  myopathic-, 
dans  la  claudication  intermittente. 

Un  trouble  bien  particulier  de  la  contractihte  musculaire  est  la 
catalepsie.  Les  muscles  ont  perdu  leur  contractihte  volontaire.  Par 
contre,  ils  gardent  l'attitude  qu'on  leur  donne,  dans  la  mesure  Qu- 
elle concorde  avec  les  lois  de  la  pesanteur. 

II  l'aut  indiquer  encore  Yhypolonie  musculaire  qu'on  rencontre  chez 
les  tabetiques  et  dans  rhemipl^gie  organique,  et  qui  se  revelepar  la 
laxite  des  articulations  permettant  des  mouvements  anormaux,  la  reso- 
lution musculaire,  qui  faitpartiedu  tableau  symptomatiquedu  comaet 
qui  survient  aussi  au  cours  d'intoxications  (chloroforme,  ether,  alcool). 

Un  nouveau  groupe  de  troubles  de  la  motilite  est  represente  par 
les  convulsions  qui  sont  des  contractions  brusques  et  involontaires 
des  muscles.  Les  unes  sont  toniques  :  les  mouvements,  alors  reguliers, 
limites,  s'accompagnent  de  rigidite  durable.  Les  autres  sont  cloniques : 
il  existe  alors  des  secousses  irr6gulieresavec  grands  mouvements  ar- 
ticulaires  dans  les  membres,  mouvements  de  llexion  et  d'extension 
du  tron©,  deviations  de  la  face  et  des  globes  oculaires.  Ouand 
les  acces  convulsifs  se  produisent  en  serie  continue,  1'  «  etat  de 
mal  »  estconstitue.  Les  convulsions  sont  generalisees,  localisees  sous 
forme  hemiplegique,  ou  n'occupent  qu'un  groupe  musculaire  ou  un 
muscle  (blepharospasme).  Dans  l'epilepsie,  il  y  a  successivemenl 
convulsions  toniques  puis  cloniques.  Dans  l'epilepsie  bravais-jackso- 
nienne,  les  convulsions  commencent  en  pleine  conscience  dans  des 
groupes  musculaires  circonscrits,  et  restent  limitees  et  conscientes. 
Dans  la  t6tanie,  les  convulsions  toniques  surviennent  par  acces,  et 
affectent  alors  des  formes  speciales  (main  del'accoucheur,  au  membre 
superieur).  Les  spasmes  fonctionnels  sont  voisins  des  convulsions.  Ils 
sont  caracterises  par  des  contractions  musculaires,  continues  ou 
cloniques,  rythmiques.  La  crampe  des  ecrivains  en  est  le  type,  mais. 
il  existe  des  crampes  propres  a  de  nombreuses  professions. 
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Les  lies  different  des  spasmes  parcc  que  ce  sont  des  raouvements 
systemalises.  lis  reproduisent  en  l'exagerant  un  acte  physiologique 
applique  a  un  but  l'onctionnel.  Ilssiegent  surtout  a  la  face  et  au  cou, 
existent  d'unefaeon  isolee  ou  sontsymptomatiqucs  de  la  maladie  des  . 
tics  ou  de  l'hysterie. 

D'autres  mouvements  sont  les  raouvements  de  la  choree.  lis  sont 
incoherents,  illogiques,  absurdes,  de  grande  amplitude,  etapparaissent 
soit  generalises,  soit  sous  forme  d'hemichoree.  lis  appartiennent  a 
la  choree  de  Sydenham,  a  la  choree  hereditaire  d'Huntington,  al'hemi- 
choree  paralytique.  Dans  l'hysterie,  la  choree  est  en  general  ryth- 
mique.  Les  raouvements  involontaires  sont  systemalises  et  grouper 
suivant  un  certain  rythme,  ressemblant  plus  ou  raoins  aux  actes  de 
la  vie  ordinaire  ou  de  certaines  professions.  Des  mouvements 
choreiques  se  retrouvent  encore  dans  la  choree  electrique  de  Dubini, 
de  Bergeron,  le  tic  de  Salaam. 

he  paramyoclonus  7?m/^zjo/e:restcaracteris£pardes  mouvements  plus 
systematise^,  provoques  par  l'excitation  cutanee,  survenant  par  acces. 

La  choree  de  Morvan  se  traduit  par  des  secousses  fibrillaires  au 
niveau  de  groupes  musculaires. 

Leur  lenteur  et  le  16ger  degre  de  raideur  separent  des  precedents  les 
mouvements  athetosiques.  L'athelose,  decrite  par  Hammond,  revet 
les  types  d'hemiathetose  qui  accompagne  l'hemiplegie  et  d'athetose 
double.  Des  mouvements  athetoides  ont  ete  signales  dans  l'hysterie, 
le  tabes,  la  nevrite  peripherique,  la  paralysie  infantile. 

Uataxie  est  un  trouble  de  la  coordination  musculaire,  facile  a 
constater  ou  qu'on  ne  reconnait  que  par  des  exercices  appropries 
bien  indiques  par  Fournier.  On  la  rencontre  dans  le  tabes,  le  tabes 
labyrinthique,  la  maladie  de  Friedreich,  l'heredo-ataxie  cerebelleuse, 
surtout  la  nevrite  peripherique.  L'ataxie  existeau  niveau  desmembres 
inlerieurs,  du  tronc,  rarement  au  niveau  de  la  tele  et  de  la  face. 

Le  defaut  de  la  coordination  relative  a  la  station  et  a  la  marche 
entraine  une  impuissance  motrice  des  membres  inferieurs  a  laquelle 
on  donne  le  nom  d' 'astasie-abasie. 

Reste  a  signaler  les  tremblements  qui  sont  determines  par  des 
oscillations  rythmees,  rapides  et  generalement  de  faible  amplitude. 
Le  tremblement  est  a  oscillations  rapides  (alcoolisme,  maladie  de 
Basedow),  a  oscillations  lentes  (paralysie  agitante),  a  rythme  moyen. 
L'amplitude  est  en  general  faible,  mais  parfois  assez  grande  (dans  la 
sclerose  en  plaques,,  par  exemple).  Le  tremblement  apparait  a  propos 
des  mouvements  volontaires  (sclerose  en  plaques)  ou  n'existe  qu'a 
letatde  repos  (paralysie  agitante).  11  est  soitgeneralis6,  soitlimite  a  la 
tele,  a  la  langue,  aux  muscles  de  l'ceil  (nystagmus),  limitee  a  une 
moitie  du  corps  (hemip!6gique),  affecte  les  divers  segments  d'un 
membre  (tremblement  massif),  ou  se  limite  a  l'un  d'eux  (tremblement 
segmentate). 
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On  doit  encore  considerer  comme  symptdmes  communs  aux  mala- 
dies du  systeme  nerveux  les  troubles  du  langage  et  de  Venture  les 
troubles  de  la  marche. 

Les  troubles  de  la  parole  se  rencontrent  au  cours  dc  nombreuses 
affections  nerveuses  et  mentales.  Nous  meltons  a  part  les  pronon- 
ciations  vicieuses,  telles  que  la  blesil6  et  Je  begaiement,  bien  que  le 
begaiement  se  rencontre  au  cours  de  l'hysterie.  Les  troubles  de  la 
parole  se  reconnaissent  en  ecoutant  simplemenl  le  malade.  Ouelque- 
fois  il  faut  les  rechercher,  faire  lire  le  sujet,  lui  faire  prononcer  des 
mots  ou  des  phrases  difficiles.  II  existe  des  troubles  de  la  prononcia- 
lion  (dyslalies)  comme  la  voix  nasonnee  dc  la  paralysie  du  voile  du 
palais,  et  des  troubles  de  l'articulation  [dysarlhries).  On  a  rafime  pro- 
pose de  metlrc  a  profit  le  phonographe  pour  analyser  ccs  troubles. 
Au  cours  de  la  paralysie  generate  progressive,  on  percoit  des  accrocs 
dans  la  prononciation  des  mots,  des  achoppemenls  enlre  les  syllabes, 
surtout  pour  les  mots  longs  et  compliques.  L'articulation  devienl 
peu  a  peu  trainante,  saccadee,  modulee.  Dans  la  sclerose  en  plaques, 
la  parole  est  breve,  scandee,  eclate  comme  en  fusee.  Dans  la  maladie 
de  Friedreich,  on  note,  soit  un  balbuliement  qui  augmenle  quand  le 
malade  parle  un  peu  vite,  soit  des  troubles  comparables  a  ceuxdr 
la  sclerose  en  plaques.  Un  autre  trouble  consisle  dans  la  suppress  >n 
totale  de  la  parole,  comme  dans  le  mutisme  hysterique.  .Mais  au 
premier  rang  des  troubles  de  la  parole,  il  l'aut  placer  ceux  qui  sont 
causes  par  des  troubles  clans  la  transmission  despensees  aux  organes. 
II  s'agit  alors  d'aphasie,  qui  se  decompose  en  autantde  formes  prin- 
cipales  qu'il  y  a  de  fonctions  du  langage  :  fonctions  de  reception  dont 
les  troubles  se  nommenl  surdite  et  cecite  verbales,  fonctions  de  trans- 
mission dont  les  troubles  se  nomment  aphemie  el  agraphie.  A  cdt6 
des  aphasies,  une  place  est  a  reserver  auxparaphasies  qui  comporleut 
de  nombreuses  varietes:  paraphemie,  jargoraphasie,  paralexie,  para- 
graphic Dans  le  langage,  il  faut  considerer  en  outre,  a  cote  des  sons 
artieules,  l'mtonation  qui  est  la  musique  du  langage.  II  existe  une 
aphasie  d'intonation  qui  n'est  guere  conslatee  isolement  dans  les 
affections  corticalcs,  et  qui  fait  peut-etre  partie  integrante  de  l'amu- 
sie.  Par  rapport  au  siege  de  la  lesion,  on  a  decrit  une  aphasie  sous- 
corticale.  Dans  ce  cas,  la  phrase,  incomprehensible  si  Ton  ne  s'en 
ticnt  qu'a  rarticulation  merae,  se  reconnait  a  certains  details  de  sa 
construction.  Enfin  on  a  signal^  une  aphasie  amnesique. 

Les  troubles  de  Vecrilure  figurent  comme  sympldme  interessanl 
dans  la  pathologie  nerveuse.  L'agraphie,  dont  l'histoire  a  donn6  lieu 
a  des  discussions  non  encore  6puisees,  consiste,  les  mouvemenls  vul- 
gaires  de  la  main  et  des  doigts  etanl  conserves,  dans  la  perte  plus  ou 
moins  complete  de  recriture.  II  est  beaucoup  d'aulres  cas  oil  il  n'v  a 
pas  perte,  mais  modification  de  Tecriture.  Dans  le  tremblement,  elle 
est  plus  ou  moins  tremblee  suivant  son  intensile  et  sa  variete.  Dans 
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I'ataxie  locomotrice,  les  lettres  no  sonL  pas  sur  une  memo  ligne 
horizontale,  elles  sonl  do  grandeur  irreguliere,  onl  une  inclinaison 
et  une  intensity  variables;  l'ecriture  esL  hacli6e,  saccadee.  Dans  la 
paralysic  generale,  l'ecriture  devienl  irr^guliere,  mal  i'ormee,  trem- 
blee.  On  y  remarque  des  omissions  ou  des  repetitions  de  mots  ou  de 
lettres  et  des  fautes  d'orthographe  grossieres.  L'ecriture  en  miroir 
est  caracterisee  par  cette  particularity  que  le  malacle  ecrit,  non  de 
gauche  a  droite,  mais  de  droite  a  gauche.  On  observe  cette  ecriture 
chez  les  malades  atteints  d'hemiplegie  droite,  qui  se  servent  alors  de 
la  main  gauche  pour  ecrire.  L'ecriture  en  miroir  represente  d'ailleurs 
l'ecriture  naturelle  de  la  main  gauche,  si  elle  n'a  pas  ete  modifiee 
par  l'education. 

Les  troubles  de  la  marche  dominent  parfois  et  peuvent  meme  rem- 
plir  exclusivement  la  scene  pathologique.  lis  sont  d'une  extreme 
frequence  dans  les  maladies  nerveuses,  et  presentent  un  vif  intereT 
semiologique.  Marey  a  applique  a  l'etude  de  la  marche  les  appareils 
enregistreurs  qui  ont  permis  d'obtenir  des  resultats  d'une  grande 
precision.  M.  Gilles  de  la  Tourette  a  utilise  un  procede  simple,  consis- 
tant  a  barbouiller  la  plante  du  pied  avec  une  couleur  noire  et  a  faire 
ensuite  placer  les  sujets  sur  une  feuille  de  papier.  On  a  etudi6recem- 
ment  la  marche  a  l'aide  du  cinematographe.  La  marche  pathologique 
est  unilaterale  ou  bilaterale  selon  que  l'un  seulement  des  membres 
inferieurs  ou  tous  les  deux  sont  en  cause  pour  la  realiser. 

La  marche  bilaterale  sefait  sans  devier  de  la  ligne  directrice,  elle 
est  rectiligne ;  ou  bien  elle  s'accompagne  de  zigzags,  elle  est  dite 
ebrieuse,  titubante.  Toutes  ces  varietes  de  marches  s'accompagnent 
ou  non  de  spasme. 

La  marche  unilaterale  n'est  pas  spasmodique  dans  la  sciatique 
par  exemple,  ni  dans  l'hemiplegie  hysterique,  ou  on  lui  a  donne  le  nom 
de  demarche  helcopode.  Au  contraire,  dans  l'hemiplegie  avec  contrac- 
ture, la  demarche  est  spasmodique  (helicopode),  le  malade  marche 
en  fau chant. 

Dans  les  types  pathologiques  portant  sur  les  deux  membres,  il  y  a 
a  considerer  la  demarche  du  stepper  :  les  cuisses  sont  flechies  sur 
1'abdomen  plus  brusquement  et  plus  haut  que  normalement.  Le 
pied  est  projete  en  avant  et  retombe  a  terre  d'abord  par  la  pointe, 
puis  par  le  talon,  en  sorle  que  Ton  percoit  le  bruit  de  deux  chocs 
successifs.  Dans  la  demarche  ataxique,  le  malade  lance  ses  jambes, 
projetanten  avant,  par  un  mouvementexagere,  son  membre  inferieur 
etendu.  Le  pied  revient,  par  un  mouvement  en  sens  inverse,  vers  lesol 
et  le  frappe  du  talon.  Dans  la  maladie  de  Thomsen,  les  sujets  sonl 
pi  is,  des  qu'ils  veulent  se  mettre  en  marche,  d'une  raideur  qui  immo- 
bilise leurs  membres  dans  l'attitude  qu'ils  prennent  a  ce  momenl 
meme.  Ce  n'est  qu'au  bout  d'une  a  deux  minutes  que  les  mouve- 
ments  redeviennent  possibles,  et  la  marche  est  alors  normale,  sauf 
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si  un  obstacle  survient  sur  leur  roulc.  Dans  la  maladiede  Parkinson, 
oxiste  une  Lendancc  a  la  propulsion  ou  a  la  relropulsion,  on  a  la  late- 
ropulsion. 

Enfin  la  maladic  peul  sc  resumer  en  un  trouble  de  la  marche, 
comme  dans  Fastasie-abasie,  oil  avec  I'int6grit6  de  toutes  les  autres  j 
fonctions  du  membre  le  desordre  porte  exclusivemont  sur  les  actes  I 
associesde  la  sLalion  debout  et  de  la  marche. 

La  marche  titubante  consisle  en  ce  que  les  pas  se  font  de  part  et 
d'autre  de  la  lignc  directrice  :  il  y  a  passage  alternatif  ou  simultane  • 
des  deux  pieds  du  meme  cdte  de  la  ligne  directrice.  On  la  rencontre 
dans  la  sclerose  en  plaques,  ou  elle  est  en  meme  temps  spasmo- 
dique;  dans  la  maladie  de  Friedreich,  oil  elle  est  dite  tabtto-cerebel 
lease. 

Les  troubles  de  la  sensibilite  se  traduisentpar  des  symplomes  sub- 
jectifs  ou  objectifs. 

Les  troubles  subjectif's  sont  des  sensations  douloureuses.  Les  dou- 
leurs  se  rencontrent  dans  les  maladies  du  cerveau  (hemiplegie  avec 
hyperesthesiedouloureuse),  cle  la  moelle  (syringomy61ie,  tabes).  Dans 
cette  derniere  maladie,  elles  apparaissent  par  crises  sous  forme  de 
douleurs  fulgurantes,  lancinantes,  terebrantes,  ardentes,  sous  forme 
de  crises  de  courbalure  musculaire.  La  localisation  des  douleurs  se 
fait  en  ceinture,  en  bracelet,  en  brodequin. 

L'element  douloureux  fait  partie  des  nevrites.  Au  cours  desnevral- 
gies,  la  douleur  se  localise  en  des  points  bien  precises  dans  les  lois  de 
Valleix.  En  dehors  de  toute  16sion  appreciable  des  tissus  ou  des  nerfs 
existent  parfois  des  douleurs  appelees  topoalgies  ou  mieux  algies- 
centrales  ou  psychiques.  Elles  se  rencontrent  surtout  dans  la  neura- 
sth6nie.  On  peut  enrapprocher  l'akinesia  algera  de  Mobius.  Une  autre 
variety  de  souffrances  sont  les  paresthesies,  fourmillements,  engour- 
dissements,  qui  peuvent  constituer  des  syndromes,  tels  que  l'acro- 
paresthesie,  la  meralgie  paresthesique. 

Une  paresthesie  speciale  est  Thaphalgesie  :  une  sensation  doulou- 
reuse  intense  nait  de  la  simple  application  sur  la  peau  d'une  sub- 
stance banale,  telle  qu'un  metal. 

Les  troubles  objectifs  de  la  sensibilite  portent  sur  les  diflerents 
modes  :  au  tact,  a  la  douleur,  au  chaud  et  au  froid.  lis  se  traduisent 
par  Tabolition  de  la  sensibilite  (anesthesie),  par  son  exageraiion 
(hyperesthesie)  (1),  par  sa  perversion  (paresthesie).  Onetudieegalement 
la  perte  des  sensations  electriques  (electro-anesth^sie).  Les  troubles 
de  la  sensibilite  sont  disposes  sous  forme  monoplegique,  hemiple- 
gique,  paraplegique,  correspondent  a  des  trajets  nerveux,  sont  dis- 
poses en  ilots  dissemin6s,  sans  ordre,  ou  sont  separes  par  tranches, 

(1)A  rhypei'esthi5sie  localisee,  il  faut  rattacher  les  zones  hyst<5rog6nes,  qui  sont 
a  la  fois  spasmogenes  el  spasmo-fn5nalrices. 
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comme  par  des  trails  d 'amputation  circulaire.  lis  sont  disposes  scion 
des  zones  dont  la  limite  superieure  est  perpendiculairc  a  l'axe  du 
corps  on  &  l'axe  des  niembres  (gants,  manchelles,  chaussettes,  ves- 
ton).  Brissand  expliqne  ces  troubles  par  la  persislance  de  la  meta- 
merie  primitive  des  centres  nerveux.  Le  metamere  est  chacun  des 
segments  superposes  dont  se  compose  le  nevraxe.  On  trouve  cette 
disposition  segmentaire  dans  Fhysterie,  dans  ccrtaines  lesions  cor- 
ticales,  dans  la  syringomyelic,  la  maladie  de  Morvan,  la  pachymenin- 
gite  cervicale  hyperlrophique,  la  compression  dela  moelle,  la  myelite 
traumatique,  le  zona.  On  note,  en  outre,  des  anesthesies  viscerales, 
an  cours  du  tabes  par  exemple  (anesthesie  testiculaire,  v6sicale,  tra- 
cheale,  epigastrique). 

Parmi  les  troubles  de  sensibilite,  une  place  importante  doit  elre 
lrservee  aux  dissociations  de  sensibilite.  Elles  se  pr6sentent  clini- 
quement  sous  deux  types  :  la  dissociation  syringomyelique  qui  se 
traduit  par  la  thermanesthesie  et  l'analge^sie  avec  conservation  de  la 
sensibilite  tactile  et  la  dissociation  qu'avec  Grasset  on  peut  appeler 
complementaire  ou  inverse,  telle  qu'on  la  rencontre  dans  le  tabes.  II 
y  a  alors  anesthesie  tactile  avec  conservation  ou  exageration  de  la 
sensibilite  a  la  temperature  et  a  la  douleur. 

La  dissociation  syringomyelique  a  ete  d'abord  regardee  comme 
pathognomonique  de  la  syringomyelic,  mais  Ton  sait  actuellement 
qu'on  la  rencontre  dans  de  nombreux  etats  morbides  cle  la  moelle  : 
maladie  de  Morvan,  tabes,  hematomyelie,  sclerose  en  plaques,  com- 
pression par  des  tumeurs,  tumeurs  intramedullaires,  syndrome  de 
Brown-S6quard.  On  la  rencontre  dans  les  affections  des  nerfs  : 
nevrite  alcoolique,  paralysie  du  sciatique  poplite  externe,  legere 
compression  et  section  des  troncs  nerveux.  Elle  existe,  en  outre, 
dans  Thysterie,  soit  spontanement,  soit  provoquee  par  la  suggestion. 

La  dissociation  complementaire  des  tab6tiques  repond  a  la  lesion 
des  cordons  posterieurs. 

La  dissociation  syringomyelique,  quand  elle  est  d'origine  medul- 
laire,  repond  a  la  lesion  de  la  substance  grise,  et  elle  est  alors 
directe,  ou  a  la  lesion  des  faisceaux  de  Gowers,  et  elle  est  alors 
croisee.  Elle  est  en  somme  le  resultat  de  la  lesion  des  neurones  de 
relais  sensitifs  dont  les  corps  cellulaires  sont  dans  les  zones  pos- 
teneures  et  les  prolongements  dans  les  faisceaux  de  Gowers. 
L'anesthesie  totale  r6pond  a  la  lesion  des  deux  regions  a  la  fois. 

II  faut  encore  signaler  les  paresthesies  objectives  qu'on  trouve  en 
particulier  dans  le  tabes  :  retard  des  sensations,  metamorphose, 
defaut  de  localisation,  rappel  des  sensations,  incongruence  du  nom- 
bre  des  sensations  avec  celui  des  excitations,  tetanos  sensitif,  polyes- 
Ihesie,  summation  des  excitations,  epuisement  aux  excitations 
(Mane).  L'allochirie  estl'impossibilite  pour  le  malade  de  reconnaitre 
sur  quel  cote  du  corps  a  porte  l'excitation  ou  la  localisation  de  la 
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sensation  du  cote  oppose  a  I'excitation.  Elle  se  rencontre  dans  l'hys- 
lerie,  le  tabes,  les  l6sions  cerebrales,  la  paraplegic  syphilitique. 

Un  syndrome  a  part  est  le  syndrome  de  Brown-Sequard,  dans 
lequcl  les  troubles  de  sensibilite,  siegeant  du"c6l6  de  la  16sion  unila-. 
terale,  s'accompagnent  de  troubles  moleurs  croises  (hemiparaplegie 
croisec  avec  hemianesthesie). 

Au  point  de  vue  des  troubles  de  sensibilite,  il  y  a  lieu,  en  cliniqne, 
de  rechercher  le  sens  musculaire  et  le  sens  de  la  position  des  raera- 
bres.  Leur  abolition  s'observe  dans  l'hysterie,  les  pseudo-tabes,  et 
surtout  dans  Fataxie  locomotrice.  La  perception  tactile  de  lespace 
ou  sens  sle'reognoslique  comporte  la  reconnaissance  de  la  forme  de 
Fobjet  et  de  ses  proprietes  physiques  (consistance  et  temp6rature 
La  perte  du  sens  stereognostique  se  rencontre  dans  l'hemianesthesie 
de  cause  cerebrale,  dans  Fhemiplegie  cerebrale  infantile,  dans  le 
tabes,  quand  il  a  envahi  les  membres  superieurs,  dans  la  nevritfl 
peripherique,  enfin  dans  l'hysterie. 

» 

Depuis  qu'Erb  en  1875  adecrit  certains  mouvements  reflexes  qu'a 
appelle  des  reflexes  tendineux,  les  modifications  de  la  reflectivity  ont 
acquis  une  importance  de  premier  ordre  en  semiologie  nerveuse. 

On  etudie  les  reflexes  tendineux,  les  reflexes  cutanes.  Quant  aux 
reflexes  pupillaires,  ils  sont  recherches  en  raeme  temps  que  les 
autres  troubles  nerveux  oculaires.  Les  reflexes  tendineux  ont  leur 
point  de  depart  dans  une  excitation  qui  porte  sur  les  organes  sensi- 
lifs  contenus  dans  Tappareil  tendineux.  On  recherche  surtout  l'etat 
des  reflexes  du  genou,  du  tendon  d'Achille,  du  poignet,  du  coude,  le 
reflexe  masset6rin. 

Lereflexerolulien,  patellaire,  dit  encore  phenomene  du  genou,  con- 
siste  dans  la  contraction  du  triceps  crural  determinee  par  la  per- 
cussion du  tendon  rotulien.  L'excitation  suit  les  fibres  sensitive  du 
crural,  penetre  dans  la  moelle  par  la  region  dite  zone  d'entive  ded 
racines,  au  niveau  de  Tunion  de  la  moelle  lombaire  a  la  moelle  dor- 
sale,  puis  passe  dans  la  substance  grise  de  la  corne  posterieure. 

Le  reflexe  rotulien  est  aboli  dans  la  nevrite  peripherique,  la  polio- 
myelite  anterieure,  la  myopathic  progressive  et  surtout  le  tabes.  Son 
abolition  (signe  de  Wetsphal)  a  ete  consideree  comme  pathognomo- 
niquede  cette  affection,  mais  ce  signe  existe  en  dehors  du  tabe>  ei 
peut  manquer  au  cours  de  cette  maladie.  Le  reflexe  est  exagere  lors 
de  sclerose  du  faisceau  pyramidal,  hemiplegie  spasmodique,  scle- 
rose laterale  amyotrophique,  sclerose  en  plaques).  Cette  exageration 
accompagne  la  contracture  qu'elle  fait  soupconner  quand  il  n'existe 
encore  que  de  la  contracture  latente.  II  s'y  joint,  quand  elle  est 
marquee,  la  trepidation  6pileptoidc,  clonus  du  pied. 

Ce  phenomene,  provoque  par  le  redressemenl  brusque  du  pied 
dans  le  sens  de  la  flexion  plantaire,  consiste  en  une  serie  de  mouve- 
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monis  alternatifs  de  flexion  et  d'extension,  executes  par  la  pointedu 
pied.  La  percussion  du  London  rotulien,  lors  de  reflectivity  exageree, 
determine  parlbis  des  contractions  reflexes  dans  le  membre  inferieur 
,1,.  nMe  oppose  (retlexe  contra-lateral  de  Marie). 

L'etude  du  retlexe  du  tendon  d'Achille  est  assez  rdcente  :  il  est 
aboli  dans  la  sciatique.  Le  reflexe  masseterin  est  exagere  dans  les 
affections  chroniques  du  bulbe,  telles  que  la  sclerose  laterale  arayo- 
trophique.  On  efudie  sous  le  nom  dephenomene  des  orteils  ou  signe 
de  Babinski  le  relevcment  en  extension  des  orteils  par  l'excitation  de 

la  plante  du  pied. 

Les  rellexes  cutanes,  moins  importants,  se  caracterisent  par  la 
contraction  de  certains  muscles,  sous  Finfluerice  d'une  excitation  de 
la  peau. 

Le  reflexe  plantaire  est  la  contraction  des  muscles  de  la  plante  du 
pied  par  le  chatouillement  de  la  plante.  II  est  aboli  dans  le  tabes, 
exagere  dans  Fabsinthisme.  Le  reflexe  abdominal  est  la  contraction 
de  la  paroi  abdominale.  II  est  diminue  dans  FhemipFegie  du  cote  de 
la  paralysie.  On  signale  encore  le  reflexe  anal,  cremasterien,  bulbo- 
caverneux,  mamelonnaire. 

Les  reflexes  cutanes  sont  exageres  dans  la  tetanie,  dans  Fintoxi- 
cation  par  la  strychnine.  lis  sont  abolis,  en  general,  dans  les  affec- 
tions cerebrales,  spinales  ou  peripheriques  entrainant  une  inter- 
ruption dans  les  voies  conductrices.  lis  disparaissent  dans  certains 
etats  psychiques.  L'influence  de  Faction  cerebral e  sur  ces  reflexes 
est  tres  grande,  et  plusieurs  d'entre  eux  sont  empeches  par  la 
volonte  ou  ne  peuvent  etre  provoques  par  le  sujet  lui-meme. 

Les  troubles  vaso-moteurs,  secretaires  et  Irophiques  sont  d'une 
grande  frequence  dans  les  affections  nerveuses. 

Les  troubles  vaso-moteurs  et  secretoires  se  produisent  le  plus 
souvent  au  niveau  de  la  peau,  ou  ils  se  presentent  sous  forme  de 
syncope  locale  ou  d'asphyxie  des  extremites  qu'on  rencontre  au 
cours  de  maladies  avec  lesions,  mais  aussi  au  cours  de  Fhysterie,  de 
la  neurasthenic  et  clu  nervosisme.  Ils  se  traduisent  encore  par  des 
troubles  de  la  fonction  sudorale  (hyperidrose,  chromidrose,  bromi- 
drose).  Au  niveau  des  visceres,  les  troubles  secretoires  se  traduisent 
par  de  la  polyurie,  des  crises  de  diarrhee,  de  la  sialorrhee.  II  faut 
signaler  aussi  les  hemorragies  (hemoptysie,  hematemese,  etc.).  Les 
troubles  vaso-moteurs  localises  au  tissu  cellulaire  constituent 
Fcedeme  vaso-moteur  qui  se  presente  au  cours  de  Fhysterie  (cedeme 
blanc,  cedeme  bleu).  On  peut  rapprocher  de  cet  cedeme  legonflement 
douloureux  du  sein  (sein  hysterique). 

Les  troubles  Irophiques  portent  sur  les  differents  tissus  qui  entrent 
dans  la  constitution  des  mcmbres.  Au  niveau  de  la  peau,  on  note  le 
zona,  des  eruptions  varices,  Fescarre  (decubitus  acutus),  des  trou- 
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bles  des  ongles  el  dcs  polls.  La  sclerodermic  constitue  une  maladie 
Irophique.  La  couche  cellulaire  sous-culanee  se  developpe  dans  les 
cas  d'alrophie  (adipose  luxurianle  sous-culanee).  Cesonlles  muscles 
qui  sont  le  plus  souvent  le  siege  dc  troubles  nutrilifs.  lis  sonl  rare- 
ment  atleints  d'hyperlrophie  musculaire  comme  dans  la  maladie  de 
Thomsen  ou  de  pseudo-paralysie  (paralysie  pseudo-hypcrtrophique). 
Le  plus  souvent,  ils  sont  frappes  d'alrophie.  L'atrophie  musculaire 
apparlient  aux  myopathies,  aux  nevriles,  aux  16sions  radiculaires,  aux 
myeliles  a  localisation  sysl6malisec  ou  non  au  niveau  des  cornes 
antdrieures  dc;  la  moelle,  aux  alTections  cerebrales.  Elle  se  rencontre 
encore,  suivant  un  mecanisme  reflexc,  dans  les  lesions  articulaires. 
L'atrophie  est  localis6e,  g6neralisee,  progressive,  passagere.  Elle 
revet  parfois  des  localisations  particulieres  (hemiatrophie  linguale). 

Les  os  sont  frequemment  le  siege  dc  troubles  sccondaires  a  des 
maladies  de  la  moelle  (fractures  du  tabes,  mal  perforant).  II  est  en 
outre  un  certain  nombre  de  maladies  nerveuses  a  localisation  ou  a 
maximum  portant  sur  le  tissu  osseux  (acromegalic,  maladie  de 
Paget,  osteoarlropathie  hyperlrophiante  pneumique).  Dans  1'hemia- 
trophie  faciale  progressive,  l'atrophie  porte  sur  les  tissusmous  et  sur 
les  os. 

Les  articulations  sont  interess6es  par  le  processus  Irophique.  Les 
arthropathies  tabeliques  (maladie  de  Charcot)  et  syringomyeliques 
sont  classiques.  Moore  a  decrit  sous  le  nom  ^hydrops  arliculorum 
intermittens  une  hydropisie  revenant  periodiquement  de  prefe- 
rence au  genou,  et  qu'on  observe  dans  1  hysterie,  le  goitre  exoph- 
talmique. 

La  connaissance  des  troubles  sensoriels  et  en  particulier  des 
troubles  oeulaircs  est  capilale  dans  la  connaissance  des  affections 
nerveuses. 

Les  troubles  oculaires  sont  frequents  et  de  premiere  importance, 
lis  portent  sur  la  musculature  exlerne  el  interne  de  Tceil,  sur  le  nerf 
optique,  comportenl  des  troubles  de  la  vision  et  des  modifications 
du  champ  visuel. 

La  paralysie  des  muscles  de  1'ceil  est  designee  d'une  fagon  generate 
sous  le  nom  d'ophtalmoplegie.  La  signification  de  ce  mot  a  subi  des 
variations.  Briinner,  quiFacree,  Tappliquait  aux  paralysies  multiples 
des  muscles  de  l'ceil.  C'est  aussi  dans  ce  sens  que  le  comprenait 
Hutchinson.  Cet  auteur  avail  surtout  observe  des  paralysies  bilate- 
rales  interessant  la  totalite  des  muscles  exlrinseques  de  Toeil  en  lais- 
sant  intacle  la  musculature  interne.  Pour  Mauthner,  au  contraire,  il 
y  avait  ophlalmoplegie  chaque  fois  qu'il  existait  une  paralysie  de 
deux  nerfs  au  moins  de  Tceil,  a  condition  que  Tun  des  deux  nerfs 
Cut  la  troisieme  paire.  Acluellement  on  a  6tabli  des  divisions  dans 
l'ophtalmoplegie.  On  la  dit  lolale  el  complete  lorsque  la  totality  des 
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muscles  est  interessee  el  leur paralysie  complete  ;  lolaleet  incomplete 
lorsque  l'impotence  des  muscles,  pris  dans  leur  totalite,  est  incom- 
plete; partielle  el  complete,  parlielle  el  incomplete.  De  plus,  cllc  est 
unilaterale  ou  bilalerale.  Conforniement  a  ces  divisions,  l'ophtalmo- 
plegie  observed  par  Hutchinson  elait  bilaterale,  partielle  ct  com- 
plete. Le  muscle  rcleveur  de  la  paupiere  peut  elre  paralyse  separe- 
ment;  il  y  a  ptosis  ou  blepharoptose.  II  est  a  remarquer  que  cette 
paralysie  qui  accompagne  la  paralysie  tolale  de  la  troisieme  paire 
peut  6tre  isolee  dans  le  tabes  et  se  rencontre  aussi  dans  la  paralysie 
totale  du  nerf  facial.  Dans  le  goitre  exophtalmique,  on  observe  des 
paralysies  bilaterales  partielles  :  insuffisance  des  muscles  droits 
internes  (signe  de  Mobius),  paralysie  des  abducteurs  (Stelwag). 

L'ophtalmoplegie  par  lesions  nucleaires  represente  la  polio-ence- 
phalite  superieure  qui  est  a  rapprocher  de  la  paralysie  glosso-labio- 
larygee  (polio-encephalite  inferieure).  Elle  peut  exister  a  l'etat  isole, 
avoir  une  marche  aigue  ou  subaigue.  Dans  sa  forme  chronique,  elle 
■complique  parfois  la  paralysie  glosso-labio-laryngee  et  dans  certains 
cas  l'atrophie  musculaire  progressive.  Elle  s'associe  au  goitre 
exophtalmique,  au  tabes. 

II  faut  en  rapprocher  la  paralysie  oculo-motrice  periodique  reci- 
divate (migraine  ophtalmoplegique). 

La  lesion  nerveuse  int6resse  dans  certains  cas  des  centres  plus 
■eleves  que  les  noyaux  d'origine  des  nerfs  moteurs  de  l'ceil,  et  donne 
lieu  alors  aux  paralysies  conjuguees  des  yeux,  dans  le  regard 
lateral  a  droite  ou  a  gauche,  dans  le  sens  vertical,  qu'on  rencontre 
•dans  la  sclerose  en  plaques,  par  exemple. 

La  musculature  interne  peut  etre  a  son  tour  atteinte  isolement 
(mydriase  post-diphterique,  myosisdu  tabes).  Dans  le  signe  d/ Argyll- 
Robertson,  il  y  a  perte  du  reflexe  lumineux  avec  conservation  du 
reflexe  accommodateur.  Ce  signe  est  de  grande  valeur  pour  le  dia- 
gnostic de  tabes.  II  se  rencontre  aussi  cependant  dans  la  paralysie 
generale,  peut  s'observer  dans  la  syringomyelic,  le  mal  de  Pott  sous- 
occipital.  Le  reflexe  a  la  douleur  se  trouve  dans  le  tabes. 

En  dehors  de  ces  paralysies  associSes  et  dissociees,  les  nerfs  des 
muscles  de  rceil  ont  leur  maladie  propre  :  paralysie  de  la  troisieme 
paire,  de  la  sixieme  paire,  de  la  quatrieme  paire.  On  observe  alors  la 
diplopie  qui  est  homonyme  ou  croisee. 

II  y  a  encore  lieu  d'indiquer  le  nystagmus,  qui  represente  des 
mouvements  convulsifs  de  l'ceil  et  qui  s'observe  dans  la  sclerose  en  - 
plaques,  la  maladie  de  Friedreich. 

^  Parmi  les  alt6rations  concernani  le  nerf  optique,  il  faut  mentionner 
1  alrophie blanche  de  ce  nerf,  entrainant  l'amblyopie  et  1  amaurose, 
qu'on  rencontre  dans  le  tabes  avec  cette  caractenstique  d'etre  pro- 
pessive  et  fatale.  Dans  la  sclerose  en  plaques,  les  lesions  papillaires 
sont  frequentes,  mais  en  general  peu  accentuees.  Les  troubles 
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visuels  qu'on  observe  n'ont  pas  d'habitude  unc  inlensilc  proportion- 
nellc  a  ces  lesions.  lis  sonL  pcu  marques,  mobiles  et  retrocedent. 
Dans  les  tumours  cerebrales,  il  se  produil,  par  suite  de  compression 
des  nerfs  optiques,  une  double  relinite  oedemateuse. 

II  existe  d'autres  symptomcs  oculaires,  lors  de  ramollissement 
des  centres  corticaux.  L'hemiopie  peut  Gtre  bilaterale,  lors  de 
ramollissement  double.  La  vision  ccnlrale  reste  seule  conservee, 
contrairement  a  ce  qui  se  passe  dans  Ie  scotome  central  observe*  chez 
les  alcooliques. 

Dans  l'acromegalie,  la  tumeur  venanl  comprimer  le  chiasma  des- 
nerfs  opliques  d'uncdte,  il  seproduit  une  h6mianopsie  temporale.  Au 
cours  de  l'hysterie  on  observe  l'amaurose,  mais  sans  lesion  du  nerf 
oplique . 

Le  champ  visuel  merite  d'etre  etudie,  car  il  fournit  des  renseigne- 
ments  precieux.  II  est  retreci  concentriquement  dans  l'hysterie, 
d'une  fagou  irreguliere  dans  le  tabes.  II  presente  des  modifications 
inegales,  en  ce  qui  concerne  les  couleurs.  G'est  le  vert  et  le  rouge 
qui  disparaissent  d'abord  dans  le  tabes,  e'est  le  violet  qui  disparait 
dans  l'hysterie. 

Signalons  la  keratite  neuro-paralylique,  avec  anesthesie  de  la 
cornee,  consecutive  a  une  irritation  du  ganglion  de  Gasser. 

Les  troubles  auditifs  meritent  a  leur  tour  consideration.  Dans  le 
tabes,  on  rencontre  de  la  diminution  de  l'acuite  auditive,  la  surdity, 
le  vertige  de  Meniere,  rhyperexcitabilit6  du  nerf  auditifaux  courants 
electriques. 

Les  troubles  de  l'ou'ie  font  partie,  dans  l'hysterie,  de  Themianes- 
Ihrsie  sensorielle. 

On  observe  de  l'hyperacousie  dans  la  paralysie  du  nerf  facial  et 
dans  la  neurasthenic  II  existe  une  surdite  legere  dans  Facromegalie. 

Les  troubles  du  gout  et  de  Yodoral  se  rencontrent  dans  le  tabes, 
l'hysterie,  l'acromegalie.  On  rencontre  des  modifications  du  gout 
dans  la  paralysie  faciale. 

Signalons  ici  les  alterations  de  la  voix  :  troubles  phonatoires,  ail 
cours  d'affections  du  systeme  nerveux  central  (sclerose  en  plaques, 
syringomyelic,  choree),  troubles  nerveux  localises  au  larynx  qu'on 
trouve  dans  les  necroses  (aphonic  spasmodique,  mogiphonie,  camc- 
t6risee  par  une  sensation  de  fatigue  gutturale  lorsque  le  sujel  a 
parle  pendant  un  certain  temps). 

Toutexamen  complet  en  clinique  nerveuse  comporte  l'etude  des 
fonctions  psychiques. 

Les  troubles  peuvent  porter  sur  la  memoire.  On  observe  de 
l'amnesie,  soit  le  plus  souvent  des  faits  recents,  soit  des  fails 
anciens.  L'amnesie  peut  etre  retrograde,  anterograde. 

II  existe  parfois  un  dedoublement  de  la  memoire  qui  fait  partie  du 
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dedoublementde  la  personnalite  des  hysteriques.  D'aulres  modifica- 
tions de  la  memoire  sont  la  paramnesie,  l'hypermnesie. 

Les  troubles  de  1'intelligence  a  proprement  parler  se  traduisent 
sous  forme  de  delire  qui  est  confus  ou  systematis6,  aigu  ou  chro- 
uique.  11  s'accompagne  d'hallucinations  visuelles,  auditives,  tactiles 
psycho-motrices,  ou  d'illusions,  ou  d'interprelations  deliranles! 
Parfois  existent  des  obsessions  et  des  idees  impulsives.  Les  phobies 
doivent  aussi  etre  signalees,  ainsi  que  le  doute  et  le  delire  du 
toucher.  II  faut  lenir  compte  aussi  de  l'excitation  qui  se  rencontre 
dans  la  manie  aigue,  la  paralysie  gene>ale,  la  confusion  mentale,  et 
de  la  depression  qui  est  permanente  chez  les  idiots  et  les  dements  et 
fait  partie  du  tableau  de  la  melancolie. 

La  demence  est  1'aboutissant  de  nombreuses  affections  cerebrales 
et  mentales  (demence  senile,  demence  atrophique,  demence  de 
la  paralysie  generate).  II  faut  en  rapprocher  les  troubles  de  la 
conscience  qui,  quand  ils  sont  portes  au  degre  extreme,  consti- 
tuent le  coma  complet  et  le  cams,  ou,  s'il  est  moins  marque,  l'etat 
soporeux,  le  coma  vigil.  On  decrit  aussi  l'etat  de  reve  chez  les 
alienes. 

Les  troubles  de  l'humeur  et  du  caractere  se  rencontrent  a  leur  tour 
dans  1'hysterie,  la  neurasthenie,  la  paralysie  generate.  Les  idiots,  les 
dements  sont  souvent  inaccessibles  a  toute  emotion.  Les  fous  moraux 
sont  insensibles  aux  excitations  d'ordre  moral. 

Les  troubles  de  la  volonte  portent  sur  la  faculte  d'attention,  tres 
diminuee  dans  les  etats  maniaques,  la  confusion  mentale,  la 
demence.  L'exageration  de  l'attention  active  se  rencontre,  par  contre, 
chez  le  melancolique,  l'hypocondriaque,  l'obsecte. 

L'etat  du  sommeil,  au  cours  des  affections  nerveuses  et  mentales, 
merite  d'etre  recherche.  II  peut  etre  trouble  par  des  cauchemars 
(alcoolisme  par  exemple),  etre  remplace  par  de  l'insomnie  (qu'on 
rencontre  au  debut  de  la  plupart  des  psychoses),  ou  au  contraire  se 
transformer  en  somnolence.  A  un  degre  de  plus,  on  a  la  narcolepsie. 
On  doit  encore  considerer  le  sommeil  lxysterique,  le  sommeil  hypno- 
tique,  et  les  difterents  etats  de  somnambulisme  se  rattachant  a  l'epi- 
lepsie  et  comportant  Tautomatisme  comitial  ambulatoire,  ou  a 
1'hysterie.  On  observe,  sur  la  cote  occidentale  d'Afrique,  une 
maladie  caracterisee  par  des  acces  de  sommeil  et  appelee  maladie 
du  sommeil,  maladie  de  dormeurs,  hypnosie. 

Souvent,  avant  tout  examen,  on  a  ete  frappe  par  l'existence  de 
stigmates,  dits  stigmates  physiques  de  degenerescence,  qu'il  est  d'ail- 
leurs  necessaire  de  rechercher  dans  tous  les  cas  :  asymetrie  cra- 
nienne  (microc6phalie,  macroc6phalie,  hydrocephalic),  asymetrie  de 
la  face,  vices  de  conformation  des  oreilles  (asymetrie,  implantation 
irreguliere,  adherences  du  lobule),  developpement  anormal  des  diffe- 
rentes  membranes  de  l'oeil,  asym6trie  de  lavoute  palatine  avec  exca- 
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valion  exageree,  modification  dans  le  nombrc,  la  disposition  des 
dents,  arrets  partiels  de  developpement. 

En  dehors  des  manifestations  portant  surles  membres,  lesorganes 
des  sens  et  le  cerveau,  les  maladies  nerveuses  peuvenl  donner  lieu  a 
(l.  s  sympldmes  affeclanl  les  differents  visceres, 

Vappareil  digestif  est  souvent  atleinl  dans  le  tabes,  l'hysterie,  la 
neurasth6nie.  On  nolo  lanorexie,  la  dysphagie,  lVjesophagisme,  des 
vomissemenls,  des  crises  a  paroxysmes,  de  la  lympanite,  du  tenesme, 
de  la  constipation  opiniatre,  de  la  diarrhee  par  crises  (maladie  de 
Basedow). 

Vappareil  vasculaire  est  le  siege  de  troubles  tels  que  le  poulslent 
permanent,  lors  de  lesions  bulbaires,  la  tachycardie  au  cours  du 
tabes  et  du  goitre  exophtalmique,  les  palpitations,  les  erythemes,  la 
syncope,  1'angme  de  poitrine,  l'insuffisance  aortique. 

Des  crises  pharyngees  ont  ete  decrites  dans  l'ataxie  locomotrice. 
Mais  e'est  surtout  le  larynx  qui  est  le  siege  de  phenomenes  morbides. 
Cilons  Taphonie,  le  mutisme,  le  begaiement,  la  toux  hysterique,  doni 
il  faut  rapprocher  les  eternuements,  le  rire,  le  baillement. 

Au  cours  du  tabes,  on  observe  des  crises  laryngees,  Tictus  larynge, 
de  la  dyspnee  laryngee,  des  paralysies. 

Vappareil  urinaire  est  frequemment  int6resse.  II  presente  des 
troubles  consistant  dansl'oligurie,  l'ischurie,  Fanurie  ou  inversement 
la  polyurie.  La  glycosurie  est  souvent  d'ordre  nerveux.  La  retention 
d1  urine,  qui  s'observe  dans  les  affections  medullaires  ou  du  cone  ter- 
minal, se  rencontre  dans  l'hysterie.  L'incontinence  d'urine  est  souvent 
symptomalique  de  maladies  de  la  moelle,  mais  se  rencontre  chez 
les  enfants  et  les  adolescents  et  est  determinee  par  des  troubles 
psychopathiques. 

Du  c6te  du  systeme  genital,  on  peut  noter  le  vaginisme,  la  depres- 
sion ou  rexcitalion  genitale,  avec  crises  clitoridiennes  de  la  femme. 
Chez  Fhomme,  on  observe  soit  l'impuissance,  soit  le  satyriasis,  soil 
les  pollutions. 

II  existe  parfois  des  troubles  de  la  calorification.  Sans  intervention 
de  phenomenes  infectieux,  la  fievre  apparait  dans  rh6morragie  cere- 
brale,  les  crises  congestives  de  la  paralysie  generale,  Petal  de  crises 
epileptiques.  La  fievre  hysterique  est  admise.  La  maladie  de  Parkin- 
son et  le  goitre  exophtalmique  complenf,  parmi  leurs  symptomes. 
des  sensations  de  chaleur  purement  subjectives 

L'6tat  de  la  nutrition  a  ete  etudie,  en  particulier,  au  point  de  vue 
de  la  crise  hysterique  :  il  y  a  accroissement  des  principes  fixes  de 
Turineavec  inversion  de  la  formule  des  phosphates  (predominance  des 
phosphates  alcalins  surles  phosphates terreux). 

V exploration  electrique  des  nerfs  et  des  muscles  vient  de  son  c6te 
servir  d'appoint  au  diagnostic.  Elle  permet  la  localisation  des  lesions, 
ce  qui  peut  amener  a  reconnaitre  leur  nature  et  parfois  m6me  a  remon- 
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tor  a  leurs  causes.  Ellc  rend  compLe  du  degre"  des  alterations  ner- 
veuses  el  de  leur  elendue. 

On  utilise  l'electricite  faradique  el,  lYdectricite  galvanique  pour  les 
nerfs  moteurs  et  pour  les  muscles,  et  Ton  recherche  les  modifica- 
tions en  quantite  el  en  qualile  de  l'cxcitalion  a  ces  deux  modes.  On 
nole  ensuite  si  les  modifications  des  deux  eleclriciles  sont  paralleles 
ou  differentes. 

Pour  prendre  des  exemples,  si  l'excitabilite  faradique  et  l'excita- 
bilite galvanique  des  nerfs  et  des  muscles  restent  normales  dans  un 
cas  de  paralysie,  il  s'agit  dune  paralysie  d'origine  cerebrale  ou 
d'une  paralysie  hysterique,  qu'il  y  ait  ou  non  dans  ces  cas  del'alrophie. 

Par  opposition,  s'il  y  a  perte  de  l'excitabilite  faradique  des  muscles 
avec  persistance  de  l'excitabilite  galvanique,  s'il  se  produit  des  modi- 
fications qualitatives  a  l'excilation  galvanique,  inversion  de  la  for- 
mule  (NFC  <  PFG)  et  contraction  musculaire  trainante,  paresseuse, 
aulrement  dit  s'il  existede  la  reaction  de  la  degenerescence,  on  sera 
en  presence  d'une  alteration  des  nerfs  peripheriques,  des  racines  ante- 
rieures  ou  des  cellules  des  cornes  anterieures. 

Les  modifications  simplement  quantitatives  se  retrouveront  dans 
les  cas  de  myopathies.  Parfois,  comme  dans  la  maladie  de  Thomsen, 
on  aura  une  reaction  speciale,  reaction  myotonique  (contraction  mus- 
culaire a  forme  ondulatoire  au  courant  faradique,  augmentation 
de  l'excitabilite  galvanique  avec  action  du  pole  P  egale  ou  superieure 
a  celle  du  pole  N).  On  a  decrit  aussi  la  reaction  neurotique,  et  la 
reaction  myasthenique. 

L'exploration  electrique  introduit  encore  une  notion  nouvelle, 
celle  del'obstacle  oppose  par  le  corps  au  passage  du  courant  electrique,1 
soit  la  notion  de  la  resistance  electrique.  La  r6sistance  electrique 
est  diminuee  dans  la  maladie  de  Basedow.  Ce  signe  est  fort  utile 
au  diagnostic  dans  certains  cas  frustes  du  goitre  exophtalmique.  Elle 
est  augmentee  dans  l'hysterie  et  dans  la  sclerodermic 

L'augmentation  de  l'excitabilite  electrique  fait  partie  de  la  sym- 
ptomatologie  de  la  tetanie. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  -  La  symptomatologie  si  variee 
dont  nous  avons  donn6  un  apergu  se  retrouve  dans  les  maladies  qu'on 
peut,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  diviser  en  maladies  ner- 
veuses,  avec  ou  sans  lesions.  Les  dernieres  constituent  le  grand 
groupe  des  n6vroses  ou  s'inscrivent  l'hysterie,  la  neurasthenie,  le 
goitre  exophtalmique,  la  maladie  de  Parkinson,  la  choree,  etc.  On 
dit  que  les  troubles  qui  caract6risent  ces  syndromes  sont  purement 
dynamiques.  II  est  permis  de  penser  que  de  nouvelles  methodes,  ou 
meme  des  procedes  histologiques  de  plus  en  plus  precis  feront  ulte- 
neurement  deceler  des  alt6ralions  qui  passent  encore  inapergues.  II 
laut  remarquer  toulefois  que  la  methode  de  Nissl,  qui  decele  cer- 
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taines  modifications  du  proLoplasma  des  cellules,  n'a  pas  jusqu'a  pre- 
sent fait  faire  un  progres  decisif  a  l'etude  des  fines  lesions  cellulaires. 
Elle  a  neanmoins  indique  la  voie  a  suivre  pour  arriver  au  resultat. 

Les  lesions  qu'on  constate  interessent  l'ensemble  du  sysl6me  ner- 
veux  :  m6ninges,  encephalc,  moelle,  nerfs  peripheriques.  Faitremar- 
quable,  les  lesions  aigues  de  la  moelle  et  du  cerveau  sont  rares.  11 
fautune  action  microbienne  intensive  pour  determiner  la  meningite 
(a  pneumocoquc,  meningocoque,  bacille  de  Kocli)ou  la  myelite.  Par 
contre,  les  lesions  chroniques  sont  frequentes  et,  parmi  elles,  celles 
qui  sont  dues  a  l'infcction  sont  en  gen6ral  sous  la  dependance  de  la 
syphilis.  La  tuberculose  se  traduit  cgalement  par  des  lesions  caracle- 
ristiques.  Ils'agit  parfois  de  lesions  congenitales,  tellesqueles  poren- 
cephalies. 

En  general,  les  lesions  sont  diffuses  ou  systematisees.  Par  ce  mot, 
on  entend  qu'elles  interessent  un  ensemble  de  cellules  ou  de  fibres 
nerveuses,  possedant  une  mSrne  signification  fonctionnelle,  el  repon- 
dant  a  une  meme  evolution  embryologique.  II  en  est  ainsi  dans  Le 
tabes,  la  paralysie  infantile,  la  degenerescence  systematique  descen- 
dantedu  faisceau  pyramidal.  Les  affections  systematiques  sont  parfois 
combinees.  Plusieurs  systemes  sont  atteints  simultanement,  comme 
dans  la  maladie  de  Friedreich,  la  sclerose  laterale  amyotrophique. 

On  retrouve  au  niveau  de  Vencephale des  processus  banaux,  tels  que 
l'anemie,  la  congestion,  l'oedeme,  les  hemorragies  soit  capillaires, 
soit  liees  aux  anevrysmes  miliaires,  des  foyers  de  ramollissement  par 
thrombose  et  embolie,'des  tumeurs,  des  abces.  Ce  qui  importe,  au 
point  de  vue  symptomatique,  c'est  plus  le  siege  de  la  lesion  que  sa 
nature.  Aussi  convient-il  de  bien  preciser  les  localisations  et  les 
limites  des  foyers  pathologiques.  C'est  en  adaptant  les  lesions  aux 
symptomes  que  Duchenne  (de  Boulogne)  et  Charcot  onf  cree  la  me- 
thode  anatomo-clinique,  et  ont  fait  realiser  des  progres  considerables 
a  la  neuro-pathologie. 

Les  lesions  de  la  moelle  interessent  la  substance  grise  ou  la  sub- 
stance blanche,  ou  simultanement  les  deux  substances  d'une  faeon 
diffuse  ou  systematisee.  Les  lesions  du  tissu  noble  conduisent  les 
cellules  a  Patrophie  simple  ou  pigmentaire,  a  la  tumefaction.  La 
methode  de  Nissl  a  revele  comme  processus  histologique  nouveau  la 
chroiuatolyse.  Les  lesions  des  fibres  sont  en  general  le  resultat  des 
alterations  des  cellules  (neurones),  dont  elles  sont  lesprolongements. 
Elles  degenerent  quand  elles  sont  separees  de  leur  centre  trophique 
(degenerescence  wallerienne  ou  descendante).  Parfois  la  degeneres- 
cence ne  suit  pas  les  lois  de  Waller  (degenerescence  retrograde).  La 
sclerose  est  soit  diffuse,  due  aux  alterations  vasculaires,  soil  nevro- 

glique.  . 

C'est  encore  a  la  degenerescence  wallerienne  qu'obeissent  les  lesions 
des  nerfs,  quand  elles  sont  sous  la  dependance  des  alterations  des 
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centres  nerveux  dans  lcs  legions  qui  represented  les  centres  tro- 
phiques  des  nerfs.  Mais  on  trouve,  d'autre  part,  la  lesion  dela  nevrite 
periaxil.e  dans  la  nevrite  saturnine,  diphterique,  alcoolique.  Qn  pro- 
cessus digne  d'etre  signale  ici  est  celui  de  la  regeneration.  Souvent 
la  nevrite  periplierique  n'est  que  le  resultat  de  la  souffrance  du 
neurone,  dont  les  branches  les  plus  61oignees  de  la  cellule  deg^nerent 
d'abord.  Inversement,  les  lesions  des  nerfs  retentissent  Sur  la  cellule. 

D'une  facon  generale,  les  tumeurs  qui  se  developpent  dans  le  tissu 
nerveux  meritent  une  place  a  part  dans  l'histoire  des  n6oplasmes. 
Jamais  elles  ne  se  developpent  aux  d6pens  des  elements  nobles  qui 
sont  ici  hautement  diderencies.  Dans  les  nerfs,  il  y  a  proliferation 
neoplasique  des  enveloppes  conjonctives  (fibromes,  myxomes,  sar- 
comes).  Dans  les  centres,  les  lumeurs  sont  nevrogliques  (gliomes 
de  Virchow),  sans  tendance  a  la  generalisation. 

EVOLUTION.  —  L'evolulion  presente  dans  les  maladies  nerveuses 
quelques  caracteres  communs. 

Un  certain  nombre  de  ces  maladies  d^butent  brusqaement.  A  la  suite 
d'une  frayeur  apparait  parfois  le  goitre  exophtalmique.  Une  peur  fait 
eclater  la  maladie  de  Parkinson.  Une  emotion  vive  est  1'occasion  du 
developpement  de  l'hysterie.  II  n'est  pas  jusqu'au  tabes  qui,  dans  cer- 
tains cas,  ne  puisse  eclater  brusquement  Ella  suite  d'un  traumatisme. 
Le  plus  souvent,  le  debut  est  insidieux.  L'intervalle  qui  separe  Tac- 
tion causale  de  la  manifestation  morbide  est  souvent  extremement 
long.  Rarement  la  maladie  reste  completement  latente.  On  trouve 
parfois,  a  l'autopsie,  une  tumeur  cerebrale  restee  m6connue.  Mais 
e'est  plutot  la  une  lesion  latente  qu'une  maladie. 

Nombre  d'affections  du  systeme  nerveux  sont  progressives.  Ce 
caractere  a  ete  juge  assez  important  par  les  auteurs  pour  qu'ils 
aient  fait  figurer  cette  notion  dans  le  titre  de  la  maladie  :  ataxie  loco- 
motrice  progressive,  paralysie  generale  progressive,  myopathies 
progressives.  II  y  a  comme  un  caractere  de  fatalite  qu'on  retrouve 
dans  l'amaurose  tab6tique  :  un  ceil  se  prend  d'abord,  l'amblyopie 
s'installe,  puis  la  cecite.  L'autre  se  prend  a  son  tour,  et  rien  n'a  pu 
jusqu'a  present  arreter  l'atrophie  papillaire  bilaterale. 

Par  contre,  certains  phenomenes  au  debut  du  tabes  sont  transi- 
toires.  II  peut  en  6tre  de  meme  des  troubles  sympathiques,  lies  aux 
auto-intoxications. 

Les  maladies  organiques  sont  sujettes  a  des  remissions,  a  des 
arrets.  La  sclerose  en  plaques,  l'ataxie  locomotrice  en  fournissent  des 
exemples. 

Les  rechutes  se  retrouvent  dans  telle  affection  comme  la  neuras- 
th6nie.  Une  crise  parait  achevee.  Survient  une  pr6occupation,  de  la 
fatigue.  Une  rechute  se  produit  qui  prolouge  plus  ou  moins  long- 
temps  la  maladie. 
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Quant  aux  recidives,  elles  sont  facilcs  a  comprcndre,  puisqu'une 
cause  banale,  commclc  froid,  suffit  a  rappcler  unemaladie  f  paralysie 
faciale  par  exemple)  developpeo  sur  un  terrain  nevropathique,  puis- 
qu'une cause  infectieuse  reveille  la  choree  ayanl  pris  naissance  chez 
un  nerveux  (choree  recidivanle).  Un  nouveau  caractere  interessant 
est  la  periodicite  qu'on  retrouve  dans  l'hysterie,  dans  le  tabes. 

Certaines  affections  survienncnt  par  crises  :  hysterie,  epilepsie, 
migraine.  D'autres  sont  soumises  a  des  cycles  (choree  . 

II  n'y  a  pas  a  parler  de  metastase  pour  les  affections  nerveuses, 
mais  il  y  a  des  equivalents  :  une  crise  d'epilepsie  estremplacee  par  une 
crise  d'aulomatisme  ambulatoire. 

Les  accidents  hysteriques  sont  sujets  au  transfert  sous  l'influenee 
de  l'application  do  metaux  ou  de  la  suggestion. 

II  y  a  souvent superposition  de  nevroses  a  des  accidents  organiques 
(hysterie  superposee  a  l'hemiplegie,  a  la  syringomyelic),  association 
de  maladies  nerveuses :  tabes  et  maladie  de  Basedow. 

Les  affections  du  systeme  nerveux,  exception  faite  pour  certaines 
nevroses  (neurasthenie,  hysterie,  choree),  pour  les  nevrites  periphe- 
riques,  ne  guerissent  pas  d'habitude.  Elles  se  terminent  au  bout  d  un 
temps  prolonge  en  general  par  la  movt.  Ouand  la  mort  survient  du 
fait  de  la  maladie,  e'est  en  general  le  bulbe  qui  entreenjeu  I 'paralysie 
bulbaire  compliquant  le  tabes,  l'atrophie  musculaire,  la  sclerose 
laterale  amyotrophique).  Le  plus  souvent  il  y  a  intervention  (Tune 
complication,  frequemment  la  tuberculose  pulmonaire  ou  la  pneu- 
monie,  quelquefois  l'insuffisance  aortique  ou  un  anevrysme. 

Les  escarres,  quand  elles  sont  profondes,  entrainent  des  complica- 
tions mortelles,  il  faut  citer  aussi  la  cystite  purulente.  Enfin  un  nou- 
vel  ictus  cerebral  met  la  vie  en  danger,  survenant  au  cours  d  une 
affection  cerebro-medullaire  chronique. 

II  est  difficile  de  fixer  une  duree  a  l'ensemble  de  ces  maladies,  les 
unes  n'etant  que  des  accidents  infectieux,  comme  la  choree,  el  ayanl 
une  marche  cyclique;  les  autres  etant  les  indices  d'un  temperament, 
telles  que  l'hysterie  dont  les  accidents  surviennenl  a  propos  d'une 
cause  occasionnelle.  En  general,  dans  les  myopathies,  comme  dans 
la  choree  d'Huntington,  la  duree  est  tres  longue. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  des  affections  du  systeme  nerveux 
est  souvent  ardu  et  toujours  minutieux.  II  est  necessaire  de  faire  une 
elude  approfondie  de  la  molilite,  de  la  sensibilite,  de  la  reflectivite. 
de  la  trophicite,  des  troubles  mentaux.  L'examen  oculaire  et  la 
recherche  des  troubles  electriques  rendront  dans  certains  cas  de 
pr^cieux  services. 

II  faut  toujours  se  poser  la  question  de  savoir  si  la  maladie  ner- 
veuse  qu'on  observe  est  organique  ou  s'il  s'agit  d'hysterie.  L'hysterie, 
en  effet,  est  la  grande  simulatrice  des  affections  nerveuses.  Dans 
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tous  les  cas,  chcz  tout  malade,  il  faut  rechercher  d'une  fagon  syste> 
maLique  les  stigmates  de  cette  nevrose.  Mais  l'hyslerie  peut  fitre  pre- 
sente  et  n'etre  qu'associce  a  d'autres  affections  nerveuses.  Pour 
conclure  qu'une  atTection  est  hysterique,  il  ne  suffit  pas  qu'elle  se 
developpe  chez  un  sujet  hysterique,  il  I'aut  avoir  reconnu  l'effet  du 
transfert  ou  d'une  facon  plus  generale  de  la  suggestion.  L'existence 
d'accidents  analogues  reconnus  hyst6riques  chez  le  malade  rensei- 
gnera  en  outre  utilement. 

L'hysterie  elant  eliminete,  les  autres  necroses  (neurasthenie,  goitre 
exophtalmique)  seront  reconnues  a  leurs  stigmates  ou  a  leurs  signes 
particuliers.  En  fin  de  compte  l'hypothese  d'une  affection  organique 
se  pose.  II  faut  tout  d'abord  localiser  d'une  facon  generate  l'affec- 
tion  au  niveau  du  cerveau,  du  cervelet,  de  la  protuberance,  de  la 
moelle,  des  nerfs  peripheriques,  des  muscles.  Ayant  fait  ce  premier 
depart,  c'est  une  localisation  plus  precise  encore  qu'il  y  a  lieu  d'eta- 
blir.  Car,  en  pathologic  nerveuse,  ce  qui  importe  surtout,  c'est  le 
siege  de  la  lesion:  II  est  toutefois  a  noter  qu'au  point  de  vue  des 
systemes  de  la  moelle,  c'est  plus  la  fonction  que  la  distribution  des 
elements  nerveux  qu'il  faut  avoir  en  vue. 

Un  syndrome  sous  forme  hemiplegique,  avec  participation  de  la 
face,  surtout  s'il  est  survenu  a  la  suite  d'un  ictus,  est  symptomatique 
d'une  lesion  de  1'encephale.  Un  syndrome  de  paraplegie  avec  troubles 
des  sphincters  fait  penser  a.  la  moelle. 

Si  les  troubles  nerveux  sont  unilateraux,  moteurs  et  sensitifs, 
qu'ils  suivent  des  trajets  nerveux,  qu'ils  ne  s'accompagnent  pas  de 
phenomenes  oculaires  ou  vesicaux,  c'est  a  la  nevrite  qu'on  songera. 
L'examen  electrique  montrera,  dans  les  cas  serieux,  la  reaction  de 
degenerescence. 

Des  troubles  purement  musculaires,  sans  troubles  cle  sensibilite 
ou  de  reflectivite,  indiquent  une  myopathic 

Le  diagnostic  doitetre  pr6cis6  pour  les  affections  encephaliques  et 
medullaires. 

Supposons,en  effet,  une  lesion  encephalique  admise,  la  localisation 
se  fera  d'apres  le  siege  des  phenomenes  paralytiques  (face,  membre 
superieur,  membre  inferieur,  aphasie,  hemianopsie),  dans  d'autres  cas 
d'apres  le  debut  des  phenomenes  d'epilepsie  bravais-jacksonienne.  La 
localisation  sera  particulierementpreciseau  niveau  de  la  protuberance 
ou  du  pedoncule,  quand  il  s'agira  d'une  paralysie  alterne  (syndrome 
de  Millard-Gubler,  syndrome  de  Weber).  Mais  il  est  bondesavoir  que 
certains  syndromes  a  troubles  associes  sontdus  a  des  lesions  multiples 
(ramollissementpar  exemple).  D'apres  Nothnagel,  lorsqu'uneattaque 
d'apoplexie  debute  par  des  convulsions  gen6ralisees,  il  faut  songer 
a  une  hemorragie  du  pont  deVarole,  surtout  si  elles  se  sont  accom- 
pagn6es  de  myosis. 

Le  syndrome  cerebelleux  se  caracterise  par  de  la  cephalee,  des 
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verliges,  des  alliludes  sp6ciales,  la  demarche  lilubanle,  en  zigzag. 

Lorsqu'une  all'cclion  medullaire  esl  soupconnee,  l'attention  est 
attir6e  surtoul  par  un  syndrome  predominant  qui  permet  de  fixer  le 
diagnostic. 

II  est  des  cas  ou  les  troubles  de  sensibility  et  l'alaxie  sont  au  pre- 
mier plan.  On  a  affaire  au  syndrome  des  cordons  poslerieurs  qui  se 
trouve  realise*  dans  le  tabes.  Mais  la  16sion  des  cordons  post6rieurs  se 
rencontre  encore  dans  la  paralysie  generale,  la  sclerose  en  plaques, 
la  maladie  de  Friedreich,  la  syringomyelic,  la  mcningite  spinale. 

Parfois,  c'est  l'etat  pareto-spasmodique  avec  exageralion  des 
reflexes  et  contracture  qui  occupe  la  sc6ne  morbide.  11  n'y  a  pas  eu 
d'ictus.  Les pheiiomenesnesepresenlenl  pas  sous  forme  hemiplegique. 
L'hypothese  d'une  16sion  cerebrale  se  trouve  ainsi  eloignee.  Au 
point  de  vue  medullaire,  le  syndrome  tabes spasmodique  estconstitur. 
II  est  d'ailleurs  lui-meme  symptomatique  d'une  sclerose  en  plaques, 
d'une  myelite  diffuse,  de  la  paralysie  generale,  de  la  maladie  de  Little. 

Si  l'examen  clinique  a  revele  un  etat  ataxo-spasmodique,  il  s'agit 
de  scleroses combinees  qui  sont  sous  la  dependance  de  lesions  vascu- 
laires,  parfois  d'origine  syphilitique. 

Le  syndrome  atrophie  musculaire  indique  une  lesion  des  cornes 
anterieures.  C'est  la  lesion  fondamentale  de  l'atrophie  muscu- 
laire progressive.  C'est  encore  ce  syndrome  qui  fait  le  fond  de  la 
paralysie  spinale  infantile  et  de  la  paralysie  spinale  subaigue 
de  Fadulte. 

Quand  a  l'atrophie  musculaire  s'associe  la  contracture,  la  maladie 
de  Charcot  est  creee. 

La  dissociation  syringomyelique  de  la  sensibilite  caracterise  la 
syringomyelic  Mais  il  est  des  syringomyelics  sans  dissociation 
comme  des  dissociations  sans  syringomyelic.  L'atrophie  musculaire 
joinle  a  la  dissociation  rend  le  diagnostic  de  syringomyelic  plus 
probable. 

Enfin,  paralysie  motrice  avec  hyperesthesie  et  au  conlraire  anes- 
th6siedu  cole  oppose,  equivaut  au  syndrome  de  Brown-Sequard. 

Tel  est  le  diagnostic  par  systemes.  II  est  bon  de  le  faire  aussi  en 
hauteur.  Les  signes  exterieurs,  la  localisation  des  paralysies  et  des 
anesthesies,  l'etat  des  reflexes,  l'etat  des  sphincters  conduiront  a  ce 
diagnostic.  Les  affections du  c6ne  medullaire  et  de  la  queue  decheval 
se  reconnaissent  a  ce  que  les  troubles  vesicaux,  genitaux,  rectaux. 
sont  accentues.  Lorsqu'ils  sont  associ6s  a  une  paralysie  unilaterale, 
sans  troubles  de  sensibilite  disposes  suivant  des  trajets  nerveux,  la 
caracteristique  de  l'affection  de  la  queue  de  cheval  se  retrouve. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  dans  les  affections  nerveuses  esl 
eminemment  variable,  en  rapport  avec  la  diversite  memr  de  ces 
airections.  La  maladie  de  Landry  peut  emporter  le  malade  en  quel- 
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ques  jours.  La  paralysie  pseudo-hypertrophique,  les  myopathies  en 
gen< - ra  1  mettent  de  nombreuses  annees  a  evoluer. 

Certaines  affections  sont  progressives  et  conduisenl  falalement  a  la 
moi  l.  D'autres  guerissent (nevrite  pdripherique,  lesions  syphilitiques, 
certaines  formes  de  meningites  cerdibro-spinales).  Ce  qui  rend  d'une 
facon  generate  le  pronostic  moins  sombre,  e'est  la  possibility  de 
formes  frustes  ou  arretees  dans  leur  evolution  ;  e'est  aussi  l'existence 
de  remissions  parfois  si  marquees  qu'elles  equivalent  pour  ainsi  dire 
a  une  guerison.  Enfin,  il  faut  tenir  compte  aussi  de  la  periode  de 
latence  de  ces  maladies,  qui  est  souvent  fort  longue.  Par  contre,  les 
recidives  sont  possibles,  dans  1'hysterie  par  exemple. 

Ouelques  regies  pronostiques  ont  pu  etre  formulees  dans  des  cas 
particuliers.  Dans  l'hemorragie  et  le  ramollissement  du  cerveau,  la  loi 
de  Charcot  a  une  valeur  absolue :  si  la  temperature  s'eleve  et  continue 
de  monter,  la  mort  survient  infailliblement.  L'existence  d'escarres 
dans  les  affections  c6rebrales  est  aussi  du  pronostic  le  plus  severe. 

Dans  les  affections  medullaires,  il  faut  surtout  considerer  les  com- 
plications bulbaires.  C'est  par  le  bulbe  que  Ton  meurt  frequemment 
dans  le  tabes,  la  sclerose  en  plaques,  la  sclerose  lat6rale,  l'atrophie 
musculaire,  et  le  fait  est  facile  a  comprendre,  etant  donnes  les 
noyaux  si  importants  qui  siegent  a  ce  niveau.  L'etat  du  pouls,  la 
tachycardie  indiquent  l'imminence  de  la  mort. 

On  doit  tenir  compte  de  la  possibilite  de  reprises  d'affections  ner- 
veuses.  La  paralysie  infantile  peut,  quaranle  ou  cinquante  ans  plus 
tard,  se  compliquer  d'atrophie  musculaire. 

THERAPEUTIQUE.  —  La  therapeutique  des  maladies  nerveuses  a 
subi  l'influence  des  m^thodes  bacteriologiques  et  a  beneficie  des 
progres  de  la  chirurgie. 

Le  tetanos  se  soigne  acluellement  par  la  methode  de  Roux  et 
Borrel  :  injection  dans  le  cerveau,  apres  trepanation,  de  s&rum  anti- 
tetanique.  La  rage  a  trouve  son  traitement  curatif  dans  les  injections 
de  moelle  antirabique,  suivant  le  procede  de  l'immunisation  pasto- 
rienne.  II  y  a  la  une  methode  qui  trouvera  peut-6tre  ulterieurement 
de  nouvelles  applications.  D'ailleurs,  l'injection  possible  de  medica- 
ments dans  le  liquide  cephalo-rachidien  fait  entrevoir  la  possibilite 
d  une  nouvelle  methode'  active,  et  peut- etre  prophylactique,  des 
maladies  nerveuses;  en  particulier,  si  Ton  arrive  a  combatti^e,  de  cette 
fagon,  cette  cause  si  fr^quente  en  pathologie  nerveuse,  la  syphilis. 
A  un  autre  point  de  vue,  Yopotherapie  a  donne  des  resullats  fort 
fiirourageants  dans  telle  maladie  comme  le  myxoedeme,  oil  Ton 
emploie  le  corps  thyro'ide.  L'acromegalie  a  etc  traitee  par  le  corps 
pituitaire.  On  utilise  contre  certains  troubles  vaso-moteurs  l'opothe- 
rapie  ovarienne.  C'est  la  -encore  un  progres  de  l'ere  moderne,  et  qui 
r6serve  peut-6tre  encore  des  surprise^  interessantes. 
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Au  point  cle  vue  chirurgical,  l'intervention  cstdevenue  plus  hardiel 
Nous  ne  parlons  pas  du  traitemenl  habituel  des  retractions  libro-lon- 
dineuses,  ni  de  l'elongation  des  nerfs.  La  resection  du  ganglion  de 
Gasser,  pratiqu6e  avec  succes,est  parfoisheroi'que  conlre  la  nevralgie 
du  Irijumeau.  La  mcHhode  de  Galot  et  Chipaull  a  fourni  une  inter- 
vention heureuse  conlre  le  mal  de  Poll.  Mais  c'esl  surtoul  la 
chirurgie  cer6bralc,  a  propos  des  lumeurs,  qui  a  etendu  son  champ 
operatoire.  La  ponction  des  ventricules  laleraux  est  employee  contre 
Tcedeme  cerebral  par  compression.  La  ponction  lombaire  est  mise  en 
pratique  dans  la  meningite.  Associee  aux  bains  chauds,  olio  a  procur6 
des  guerisons. 

En  dehors  de  ces  methodes  plus  nouvelles,  on  applique  aux  mala- 
dies nerveuses  les  medications  habituellcs  : 

La  medication  analgdsique  offre  un  grand  choix  de  medicaments 
pour  1'usage  interne  ou  externe.  Le  chlorure  de  methyle  en  pulveri- 
sations est  applicable  dans  nombre  de  cas. 

La  medication  antispasmodique  est  surtout  representee  par  les 
bromures,  qui,  dans  l'Spilepsie,  donnent  parfois  des  resullats  exccl- 
lents,  a  condition  d'etre  administres  pendant  un  temps  suffisanl. 
Leur  action  est  plus  efficace  si  les  malades  sont  soumis  a  l'hypo- 
chloruration  par  le  regime  alimentaire. 

La  medication  hypnotique  emploie,  entre  autres  medicaments,  la 
morphine,  utile  dans  nombre  d'affections  nerveuses  douloureuses  et 
de  psychoses.  II  faut  craindre  la  morphinomanie  qui  s'installe  facile- 
ment  chez  les  nerveux. 

Enfin  la  medication stimulante  et  toniquea  souvent  son  application. 

II  est  une  maladie  a  laquelle  il  faut  toujours  songer,  et  qu'ou 
doit  comballre  d  une  facon  energique  (frictions,  injections)  dans 
beaucoup  d'accidents  nerveux,  e'est  la  syphilis. 

La  pathologie  nerveuse  met  en  outre  a  profit  des  melhodes  plus 
sprciales  : 

Velectricile  qu'on  emploie  sous  forme  de  franklinisalion  (bain 
statique,  douche,  frictions),  de  faradisation  locale  (sur  les  nerfs  et 
les  muscles  moteurs,  sur  les  nerfs  sensitifs)  ou  gen6rale,  de  galvani- 
salion  (courant  stable,  labile,  chocs  de  fermeture  et  d'ouverture, 
galvanisation  generale).  Enfin,  on  ulilise  les  courants  alternatifs  a 
haute  frequence,  ^  forme  sinusoidale.  Les  bains  hydro-electriques 
representent  une  autre  forme  d'application  de  ce  traitemenl. 

Uhydrotherapie  met  en  usage  l'eau  froide,  en  applications  courtos 
ou  prolong^es,  l'eau  chaude  et  tres  chaude,  les  douches  ecossaises. 
Les  douches  sont  donn6es  en  pluie  ou  en  jet.  On  y  peul  substituer 
les  lotions  froides,  le  drap  mouillc,  le  maillol  humide. 

La  psychothdrapie,  applicable  surtout  aux  n6vroses  el  k  I'hyst^ric, 
utilise  l'isolement,  mais  se  sert  surtout  de  la  suggestion  a  l'etat  de 
veillc,  et  de  la  suggestion  hypnotique. 
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La  kinesilherapie  s'emploie  dans  1c  traitement  clc  la  maladie  de 
Little  et  pour  la  reeducation  des  muscles  dans  l'alaxie  (procede  de 
Frenkcl). 

La  suspension  a  ete  preconisee  surtout  dans  Tataxie  locomotrice, 
la  bicyclette  est  utilisee  dans  la  neurasthenic  acquise  et  certains  cas 
d'hysterie. 

Enfin,  certaines  affections  nerveuses  sont  justiciables  d'un  traite- 
ment thermal  (Neris,  Lamalou,  Divonne,  Uriage,  Balaruc,  etc.). 
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APOPLEXIE   ET  COMA 

PAB 

CH.  ACHARD 

Agrcg6  a  la  Faculte  de  medecinc  de  Paris, 
Medecin  de  l'hopilal  Tenon. 

DEFINITION.  —  L'apoplexie  (de  euro,  7tX^<r<jeiv,  frapper)  est  un  6tat 
morbide  caracteris6  par  l'abolition  subile  des  fonctions  cerebrates, 
e'est-a-dire  par  la  perte  de  la  connaissance,  du  sentiment  et  du  mou- 
vement  volontaire,  mais  avec  conservation  relative  de  la  circulation 
et  de  la  respiration  (1). 

Get  ensemble  symptomalique  peut  6lre  realist  dans  des  circons- 
tances  diverses  :  e'est,  en  d'autres  termes,  un  syndrome  commun 
a  differentes  maladies.  C'est  la  le  sens  traditionnel  que  les.anciens 
avaient  donne  a  ce  mot.  Toutefois,  au  debut  de  ce  siecle,  a  la  suite 
des  travaux  de  Rochoux,  qui  montrerent  que  cet  etat  morbide  est  du 
tres  frequemment  a  l'hemorragie  cerebrale,  le  mot  apoplexie  prit  une 
signification  anatomique ;  il  devint  le  synonyme  d'hemorragie 
parenchymateuse  et  fut  applique  a  divers  organes.  La  langue  medi- 
cale  en  vint  a  adopter  ainsi  les  termes  non  seulement  d'apoplexie 
cerebrale,  mais  encore  d'apoplexie  pulmonaire,  splenique,  etc.  Cet 
abus  de  langage  etait  d'autant  plus  incorrect  que  l'apoplexie  cere- 
brale peut  6tre  produite  par  de  tout  autres  processus  que  l'h&nor- 
ragie  intracranienne.  C'est  pourquoi  Ton  tend  de  plus  en  plus 
aujourd'hui  a  delaisser  ces  expressions  impropres  et  a  restituer  au 
mot  apoplexie  son  ancienne  acception,  purement  symptomatique. 

Le  coma  (de  xoi\uku>,  je  dors)  est  6galement  caracterise  par  l'abo- 
lition des  fonctions  psychiques  avec  conservation  dela  circulation  et 
de  la  respiration;  mais  la  soudainete  des  accidents  n'en  est  pas  un 
attribut  necessaire.  Aussi  le  mot  coma  a-t-il  un  sens  plus  com- 
prehensif  que  le  mot  apoplexie,  et  l'apoplexie  n'est-elle  qu'une  des 
formes  du  coma,  caracterisee  par  la  brusquerie  du  debut. 

DESCRIPTION  CLINIQUE.  —  Apoplexie.  —  L'apoplexie  est  quel- 
quefois  precedee  de  prodromes,  variables  selon  la  cause  qui  la  deter- 
mine. Les  plus  frequents  de  ces  phenomenes  premonitoires  sont  :  la 
cephalalgie,  les  vertiges,  l'aphasie  passagere,  les  troubles  subjectifs 
des  sens,  tels  que  tintements  d'oreilles,  eblouissements,  la  sensation 
d'engourdissement  et  de  fourmillement  a  la  main  ou  au  pied. 

(1)  «  Apoplexia  dicitur  adesse  quando  repente  actio  quinque  sensuuni  externo- 
rum,  turn  internorum,  omnesque  motus  voluntarii  abolentur,  superstile  pulsu 
plerumque  forti,  et  respiratione  difficili,  magna,  stertente,  una  cum  imagine  pro- 
fundi perpetuique  somni.  »  (Boeriiaave.) 
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Dans  cTaulres  cas,  rien  n'annonce  l'attaque  apopleclique.  L'ictus 
peut  sui'venir  avec  la  soudainete  d'un  coup  de  foudre  :  le  malade 
tombe  comme  assomme.  Ou  bien,  pendant  quelques  sccondes,  il  se 
sent  defaillir,  eprouve  un  violent  vertige,  cherche  a  eviter  la  cbute, 
puis  tombe  plus  ou  moins  lourdement. 

Comme  la  brusquerie  de  l'ictus,  chacun  de  ses  elements  essentiels 
peut  presenter  plusieurs  degres. 

La  perle  de  connaissance  peut  6tre  absolument  complete. 

Dans  d'autres  cas,  sous  rinfluence  d'excitations  vives,  lorsqu'on 
interpelle  a  baute  voix  et  avec  insistance  le  malade,  lorsqu'on  le 
pince  fortement,  on  provoque  soit  une  legere  contraction  de  la  face, 
soit  une  ebaucbe  de  mouvement  des  membres,  ou  bien  on  parvient  a 
lui  faire  ouvrir  labouche,  tirer  la  langue,  prononcer  quelques  mots 
ou  tout  au  moins  emettre  quelques  sons  plus  ou  moins  mal  articules. 

Enfin  l'attaque  peut  se  reduire  a  un  minimum  de  perte  de  connais- 
sance. Le  malade  n'eprouve  qu'une  obnubilation  passagere  de  l'in- 
telligence,  mais  les  consequences  de  l'attaque,  c'est-a-dire  surtout 
les  paralysies,  peuvent  neanmoins  survivre  a  cette  forme  mineure  de 
l'ictus  apoplectique. 

L'abolition  de  la  motilite  volontaire  se  traduit  tout  d'abord  par  la 
resolution  musculaire  generalises  Les  membres  gardent  l'immobilite 
du  plus  profond  sommeil.  Mais  a  la  simple  resolution  s'ajoute  bien 
souvent  la  paralysie,  qui  le  plus  babituellement  revet  la  forme 
d'hemiplegie,  et  lorsque  l'hemiplegie  existe  des  le  debut  de  l'attaque, 
c'est  du  cote  ou  elle  siege  que  le  malade  tombe.  Les  membres  para- 
lyses, chez  l'apoplectique,  se  distinguent  des  membres  en  simple 
resolution,  en  ce  qu'ils  ne  sont  plus  soutenus  par  la  tonicite  muscu- 
laire et  obeissent  des  lors  d'une  facon  toute  passive  a  la  pesanteur. 
Vient-on  a  soulever  un  membre  paralyse,  il  retombe  de  tout  son 
poids;  au  contraire,  le  membre  en  simple  resolution  tombe  moins 
lourdement,  il  prend  volontiers  la  position  demi-flechie,  et  si  Ton 
provoque  des  excitations  cutanees,  par  le  pincement  par  exemple,  ce 
sont  ces  membres  en  simple  resolution  qui  reagissent  par  des  mou- 
vements  de  defense. 

-  A  la  face,  l'hemiplegie  de  l'apoplectique  se  traduit  d'une  fagon 
tres  apparente  par  le  soulevement  de  la  joue  a  chaque  expiration  :.le 
malade  «  fume  la  pipe  ».  En  general,  les  traits  sont  immobiles,  mais 
•  levies  vers  le  cdte  sain  ;  la  paralysie  offre  les  caracteres  de  la  para- 
lysie faciale  d'origine  centrale.  Les  paupieres  restent  demi-closes,  la 
bouche  entr'ouverte  laisse  ecouler  par  les  commissures  labiales  une 
.salive  visqueuse. 

La  resolution  musculaire  et  la  paralysie  ne  sont  pas  les  seuls 
phenomenes  moteurs  qui  se  puissent  rencontrerau  cours  de  l'attaque 
apoplectique.  On  peut  observer  aussi  des  symptdmes  d'cxcilation, 
sous  forme  de  contractures  et  mfimc  de  convulsions  cloniques,  gene- 
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ralement  pen  Vendues  el  de  courte  duree.  11  ne  faut  pas  confondre 
les  contractures  de  la  periode  apopleclique  avec  les  contractures  qui 
surviennent  longtemps  apres  l'ictus  dans  les  parlies  dcfinilivemcnt 
paralysecs  11  ne  s'agit  ici  que  des  contractures  diles  prdcoces.  Elles 
sitgenl  nabilucllementd'un  cdte,  mais  sont  quelquefois  generalises 
Un  peul  voir  la  paralysie  succeder  a  la  contracture  pendant  l'ictus 

Lorsqu  on  observe  la  tele  d'un  malade  apopleclique,  on  est  assez 
souvcnl  frappe  de  voir  qu'elle  se  tourne  toujours  d'un  meme  cdte  Si 
Ion  fait  des  tentatives  pour  la  tourner  en  sens  inverse,  on  eprouve 
une  certaine  resistance,  due  a  une  contracture  des  muscles  du  cou  el 
des  qu'on  cesse  de  la  maintenir,  elle  revient  brusqucmenl  a'sa 
position  premiere.  D'autres  fois,  en  l'absence  de  contracture,  on  ne 
sunnonte  pas  de  resistance,  mais  la  tete  n'en  reprend  pas  moins  son 
altitude.  Habituellement  a  cette  rotation  de  la  tete  s'ajoute  une 
rotation  des  yeux  qui  sont  d6vies  tous  deux,  d'une  facon  synergique, 
du  meme  cole.  La  deviation  des  yeux  peut  meme  exisler  seule,  celle 
de  la  t6te  faisant  defaut. 

Ce  syndrome,  dont  le  mecanisme  n'est  pas  encore  bien  elucide,  et 
qui  porte  le  nom  de  deviation  conjugate  de  la  tete  et  des  yeux,  pre- 
sente  un  certain  intent  semiologique.  On  admet,  en  effet,  les  for- 
mules  suivantes  : 

1°  En  cas  de  lesion  siegeant  dans  un  hemisphere,  s'il  y  a  paralysie, 
ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  la  tete  et  les  yeux  sont  tournes 
vers  le  cote  de  lhemisphere  lese  (c'est-a-dire  vers  le  cdte  qui  nest 
pas  hemiplegique)  :  le  malade,  dit-on,  regarde  sa  lesion.  S'il  y  a 
convulsion,  c'esl  au  contraire  vers  le  cote  de  l'hemiplegie  qu'a  lieu 
la  rotation,  le  malade  se  delournanl  de  sa  lesion.  On  a  pu  voir  au 
coursde  l'attaquele  sens  de  la  deviation  changer,  lorsque  la  paralysie 
succedaitaux  phenomenes  d'excitation  (1). 

2°  En  cas  de  lesion  siegeant  dans  le  mesocephale,  ce  sont  lesparti- 
cularit6s  inverses  qui  s'observent  :  le  malade  regarde  sa  lesion  s'il  y 
a  convulsion,  et  s'en  detourne  s'il  y  a  paralysie. 

L'abolition  de  la  sensibilile  generale  et  speciale  est  un  des  carac- 
teres  fondamentaux  de  l'apoplexie.  II  s'agit  la  d'un  defaut  de  percep- 
tion. Mais  on  peut  voir  s'etablir,  en  outre,  des  anesthesies  plus  ou 
moins  localisees,  ordinairement  sous  la  forme  d'hemianeslhesie ;  elles 
sont  a  ce  defaut  gen6ral  de  la  perception  ce  que  les  paralysies  sont 
a  la  resolution  generale  des  muscles  volontaires,  et  deviennent  d'au- 
tant  plus  nettes  que  l'apoplexie  disparait  et  que  le  malade  reprend 
connaissance. 

En  general,  les  riflexes  cutands  sont  egalement  abolis  :  le  chalouil- 
lement  de  la  plante  du  pied  ne  provoque  plus  de  reaction ;  1'attou- 
chement  de  la  pcau  de.  l'abdomen  ne  determine  plus  la  depression 


(1)  Picot,  Clinique  mdd.,  1392,  p.  162. 
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brusque  de  la  paroi  que  Ton  observe  chez  le  sujet  normal.  La  perle 
de  ce  reflexe  abdominal,  etudiee  particulierement  par  Rosenbach, 
peul  fournir  quelques  indications  :  bilalerale,  clle  indiquerait,  scion 
cetauteur,  une  lesion  des  deux  hemispheres;  unilat6rale,  une  lesion 
de  l'hemisphere  oppose;  sa  persistence  apres  l'apoplexie  atteste  une 
lesion  destructive  des  parties  moLrices  du  cervcau,  tandis  que  le 
retour  de  ce  reflexe  est  au  contraire  un  signe  favorable. 

L'anesth6sie  des  muqueuses  peut  aussi  s'accompagner  de  la  dispa- 
rilion  des  reflexes  afferents  :  raLLouchement  de  la  conjonctive  peut 
no  provoquer  aucun  batlement  des  paupieres,  el  le  chatouillement  du 
pharynx  n'entrainer  aucun  mouvementde  deglutition.  Dans  ce  dernier 
cas,  le  malade  ne  peut  deglutir  les  liquides  qu'on  introduit  dans  sa 
bouche  :  il  bave  ou  avale  de  travers. 

Quant  aux  reflexes  rotuliens,  ils  peuvent  6tre  exag6res  ou  abolis. 

La  respiration  est  le  plus  souvent  bruyante  et  s'accompagne  d'une 
sorte  deronflement  du  a  la  vibration  du  voile  du  palais;  l'obstruction 
paralytique  des  voies  respiratoires  par  les  mucosites  determine,  en 
outre,  le  rale  tracheal,  et  cette  combinaison  de  bruits  constitue  ce 
qu'on  appelle  le  stertor,  la  respiration  stertoreuse.  Ordinairement 
regulier,  le  rythme  respiratoire  prend  parfois  le  caractere  du  pheno- 
mene  de  Cheyne-Stokes  :  la  respiration  se  suspend  completement 
pendant  quelques  instants  et  le  malade  offre  alors  veritablement 
l'image  de  la  mort;  puis  les  mouvements  respiratoires  reprennent, 
graduellement  croissants,  pour  diminuer  ensuite  jusqu'a  s'arreter  de 
nouveau. 

La  circulation  n'est  ordinairement  pas  modifiee  dans  son  rythme, 
mais  presenteune  tendance  aux  stases  veineuses :  stase  peripherique, 
marquee  principalement  par  la  turgescence  et  la  rougeur  vultueuse 
de  la  face,  stase  viscerale  se  manifestant  surtout  au  poumon. 

L'urine,  en  dehors,  bien  entendu,  des  cas  oil  l'apoplexie  survient 
au  cours  des  lesions  renales,  renferme  parfois  de  Falbumine,  et  cette 
albuminuric  parait  provenir  soit  d'une  congestion  renale,  soit  d'une 
lesion  du  quatrieme  ventricule.  G'est  aussi  a  une  lesion  de  ce  ventricule 
que  Ton  attribue  la  glycosurie  observee  quelquefois,  mais  plus  rare- 
menl  que  l'albuminurie,  chez  les  apoplectiques  en  dehors  du  diabete 
vrai.  Toutefois  albuminuric  el  glycosurie  peuvent  se  rencontrer  sans 
qu'il  y  ait  de  lesions  visibles  du  quatrieme  ventricule. 

La  miction  est  souvent  difficile,  et  la  retention  cV urine  peut  etre 
complete,  en  sorte  qu'il  devient  necessaire  de  sonder  les  malades;  en 
tout  cas,  il  imporlc  de  rechercher  l'etat.de  plenitude  de  la  vessie,  la 
miction  pouvant  se  faire  par  regorgement.  Souvent,  e'est  Vinconli- 
nence  Murine  qui  s'observe,  d'emblee  ou  precede  de  retention. 
~L' incontinence  des  matieres  fecales  s'y  adjoint  frequemmenl. 

Les  vomissements  ne  sont  pas  rares  au  debut  de  l'ictus. 

Lorsque  l'apoplexie  dure  quelques  jours,  on  peut  assister  au  deve- 
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loppemenl  d'une  escarre  fessiere,  dile  escarrc  precoce,  decubitus 
acutus  (1).  Celtc  escarre  est  pr6c6d6e  d'une  plaque  de  rougeur, 
siegeant  au  milieu  de  la  fesse  eL  se  montrant  parfois  des  le  deuxieme 
jour.  Puis  l'erylheme  prend  une  teinte  violacee,  ecchymolique,  ne 
s'effaQant  plus  par  la  pression;  quelquefois  la  peau  est  souleviV  pj  r 
une  phlyctene  plus  ou  moins  large;  enfin  elle  dcvient  noire,  la  morti- 
fication atteint  les  tissus  profonds  et,  si  lc  malade  n'est  pas  emporte 
trop  tdt,  un  sillon  d'elimination  se  forme  au  pourtour  des  parties 
gangrenees. 

Coma.  —  La  description  symplomatique  (pie  nous  vcnons  de 
faire  de  l'apoplexie  et  du  coma  apoplectique  nous  dispense  d'in- 
sister  sur  cello  du  coma  en  general,  puisque  le  debut  brusque 
distingue  seul  l'apoplexie. 

Abolition  du  sentiment,  resolution  musculaire,  absence  de  per- 
ception sensitive,  conservation  de  la  respiration  et  de  la  circulation, 
mais  souvent  avec  perturbations  de  ces  l'onctions,  telles  que  troubles 
du  rythme  respiratoire,  troubles  vaso-moteurs,  modifications  en  plus 
ou  en  moins  de  la  temperature  centrale  :  tels  sont  les  caracteres 
generaux  de  tout  coma.  Quelques  variantes,  l'etat  de  la  circulation 
peripherique,  l'aspectdela  physionomie,  tantot  vultueuse,  tantot  pale, 
tantot  calme,  tantot  tiree,  l'etat  des  pupilles,  la  marche  des  pheno- 
menes,  peuvent  fournir,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  quelques 
indices  utiles  pour  determiner  la  nature  de  la  cause  qui  l'a  produit. 

Apoplectique  ou  non,  le  coma  peut  presenter  divers  degres.  Leger, 
il  consiste  seulement  dans  une  abolition  incomplete  de  la  connais- 
sance,  simple  torpeur  permettant  un  reveil  partiel  de  l'inlelligence 
sous  l'infiuence  d'excitations  fortes  et  l'accomplissement  de  quelques 
mouvements,  Participation  de  quelques  syllabes,  1'emission  de 
quelques  plaintes.  Profond,  e'est  l'absence  de  toule  pei'ception, 
accompagnee  de  resolution  musculaire  generate  avec  persistance  de 
mouvements  reflexes,  avec  paralysie  des  sphincters  ou  quelquefois, 
au  moins  au  debut,  retention  de  Purine  et  des  matieres  Scales, 
accompagnee  aussi  ordinairement  de  gene  de  la  deglutition,  de 
respiration  stertoreuse.  Le  terme  peu  usite  de  cams  a  ete  appliqu6 
a.  la  forme  la  plus  profonde  du  coma.  Enfin  on  a  designe  sous  le  nom 
de  coma  vigil  ou  agrypnode  (aypuTrvo?,  eveille)  un  etat  dans  lequel 
du  delire,  manifestant  la  persistance  d'une  certaine  activite  des 
l'onctions  psychiques,  coincide  ou  du  moins  s'entremele  avec  le  coma. 

MARCHE.  —  DUREE.  —  TERMINAISONS.  —  L'apoplexie  debute 
brusquement  :  e'est  son  caractere  essentiel.  Le  coma  non  apoplec- 
tique a  un  debut  graduel  ou  precede  d'aulres  symptdmes  que  la 
perte  de  connaissance.  Ainsi  le  coma  epileptique  fait  suite  aux 

(1)  Charcot,  Arch,  de  phijs.,  1868,  et  Lecons  sur  les  mal.  du  syst.  nerv.,  t.  I. 
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convulsions.  Ou  bien,  comme  le  Tail  csl  frequent  dans  les  intoxi- 
cations et  les  infections,  le  delire  precede  le  coma.  D'autres  fois,  le 
coma  succede  a  une  paralysie  developpee  graducllement. 

La  marche  des  accidents  peut  presenter  les  plus  grandes  varietes. 
L'aggravation  peut  etre  regulierement  progressive,  ou  proceder 
par  poussees  successives.  Des  remissions  peuventse  produire.  Divers 
troubles  peuvent  alterner  avec  le  coma. 

Dans  l'apoplexie,  on  observe  assez  generalement  plusieurs  stades 
(Charcot).  Tout  d'abord,  des  phenomenes  de  collapsus  avec  quelques 
symptdmes  d'algidite  marquent  une  premiere  phase  :  la  temperature 
s'abaisse  a  36°  et  meme  35°,  la  face  est  pale,  le  pouls  se  ralenlit  et 
presente  des  irregularites,  ainsi  que  la  respiration.  Cette  premiere 
phase,  dite  syncopale,  ne  dure  que  quelques  heures  et  peut  d'ailleurs 
manquer  ou  echapper  a  l'observation.  La  mort  peut  survenir  a  cette 
periode,  ou  bien  la  temperature  remonte,  depasse  un  peu  la  normale 
(38°-39°),  le  pouls  se  releve,  la  respiration  devient  bruyante,  la  face 
se  congestionne.  Cette  periode,  dite  stationnaire,  dure  un  jour,  ou 
quatre,  cinq  jours  et  meme  davantage.  Puis,  si  la  terminaison  est 
favorable,  les  phenomenes  comateux  s'effacent  graduellement.  Au 
contraire,  si  la  terminaison  doit  etre  fatale,  en  general  le  pouls  et  la 
respiration  s'accelerent,  la  temperature  monte  rapidement  jusqu'a 
40°,  41°,  42°  meme  en  quelques  heures,  le  rale  tracheal  survient,  les 
contractures,  s'il  y  en  avait,  disparaissent,  et  le  malade  meurt.  On 
peut  voir  aussi  cette  ascension  terminate  de  la  temperature  se  pro- 
duire brusquement  apres  l'hypothermie  du  debut,  sans  laisser  de 
place  a  une  periode  intermediaire. 

La  duree  de  l'apoplexie  est  done  assez  variable.  11  est  exceptionnel, 
<outefois,  que  l'attaque  tue  d'une  fagon  foudroyante  :  ce  n'est  guere 
■que  lorsqu'elle  resulle  d'une  lesion  bulbo-protuberantielle  qu'on 
•observe  une  pareille  eventualite.  Le  plus  souvent  il  s'ecoule  plus  de 
vingt-quatre  heures  entre  le  debut  de  l'attaque  et  la  mort,  alors 
m6me  qu'il  s'agit  d'une  lesion  tres  elendue  du  cerveau,  telle  qu'une 
grosse  hemorragie  avec  inondation  des  meninges  et  des  ventricules. 

Lorsquele  coma,  apoplectique  ou  non,  se  termine  par  guerison,  on 
•observe  le  retour  graduel  et  plus  ou  moins  rapide  des  facultes 
psychiques,  qui  peuvent  se  retablir  d'une  fagon  complete.  Dans 
d'autres  cas,  la  guerison  n'est  que  temporaire  et  de  nouvelles 
rcchules  se  produisent.  Ou  encore,  la  guerison  demeure  incomplete ; 
une  infirmity  durable  survit  au  coma,  telle  qu'hemiplegie,  hemi- 
anesthesie,  aphasie,  obscurcissement  de  la  memoire,  emotivity 
anormale,  diminution  generalc  de  l'intelligence. 

DIAGNOSTIC.  —  Diagnostic  diflerentiel.  —  L'apoplexie  differe 
de  la  syncope  en  ce  que,  dans  cette  derniere,  la  respiration  et  la 
circulation  sont  suspendues,  au  moins  en  apparence. 

Traite  de  medecink.  VIII.  —  25 
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Uasplujxie  subile,  produite  par  unc  grosse  embolic  pulmonaire  ou 
par  l'inhalation  massive  d'un  gaz  loxique,  se  distingue  suffisamment 
par  les  circonstances  de  son  apparition. 

Viclus  laryngd  ou  uertige  laryngi  a  la  brusquerie  de  l'apoplexie  et 
peut  comme  elle  entratner  I;i  chute.  Mais,  qu'il  s'agissc  du  vcrtigc 
larynge  tabelique  ou  du  verlige  larynge  dit  essenlicl,  la  perte  de 
connaissance  est  precedee  de  sensation  dc  chalouillement  dans  le 
larynx  et  dc  toux  spasmodique.  En  outre,  le  malade  revient  a  lui 
brusquement.  Cc  sont  la  des  caracleres  qui  distinguent  neltemenl 
ces  accidents,  dont  le  point  dc  depart  nest  pas  initialemcnt  le 
cerveau,  contrairemcnt  a  cc  qui  a  lieu  pour  le  coma  et  l'apoplexie. 

Le  coma  se  differencic  sans  peine  dc  la  somnolence,  du  sommeil 
lourd  et  profond  des  surmen6s,  des  atlaques  de  narcolepsie  :  une 
excitation  un  peu  vive  fait  cesser  ces  divers  elats.  Quant  au  sommeil 
invincible  de  celte  curieuse  maladie  qui  sevit  sur  la  c6te  occidentale 
d'Afriquc  et  au  Soudan,  sans  doute  aussi  en  Italic  et  en  Hongrie,  el 
qui  porte  les  noms  de  nona  et  de  maladie  du  sommeil,  il  pamit 
confiner  d'assez  pres  au  coma  veritable  (1). 

Dans  les  diverscs  modalites  du  sommeil  hysterique  on  n'observe 
gcneralement  pas  d'alteration  des  traits,  ni  de  respiration  bruyante 
et  stertoreuse  ;  en  outre,  on  rencontre  habituellemenl  la  coexistence 
de  divers  stigmates  et  accidents  de  la  nevrose.  Mais  il  est  certain, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  qu'on  peut  voir  dans  l'hysterie  un 
syndrome  fort  analogue  au  coma  et  qu'on  peut  legitimernent  parler 
de  coma  hysterique  et  d'apoplexie  hysterique.  Dans  la  lethargie,  la 
respiration  est  lente  et  superficielle,  les  bruits  du  cceur  sont  peu 
perceptibles,  les  reflexes  sont  completement  abolis. 

Diagnostic  etiologiquc.  —  S'il  est  facile  de  reconnailiv 
l'existence  du  coma  et  de  l'apoplexie,  il  n'en  va  pas  toujours  de  meme 
quand  il  s'agit  de  pousser  plus  loin  le  diagnostic  et  de  determiner  la 
cause  qui  les  a  produits. 

L'apoplexie,  dans  la  majorit6  descas,  resulte  de  1' hdmorrayie  ou  du 
ramollissement  du  cerveau.  On  a  cherche  ii  distinguer  respectivcmenl 
ces  deux  ordres  de  lesions.  Dans  le  cas  d'hemorragie,  au  debut  de 
l'apoplexie,  la  temperature  peut  subirun  abaissement  qui  faitdefaut 
si  l'ictus  est  produit  par  un  ramollissement.  Toulefois,  il  n'est  pas 
toujours  donne  au  mcdecin  d'observer  le  malade  a  cette  periode 
initiate,  d'aulant  plus  que  l'abaissement  thermique  peut  gtre  de 
courte  duree,  et,  en  realite,  le  diagnostic  differcnliel  entrc  les 
apoplexies  par  hemorragie  et  par  ramollissement  presente  le  plus 
souvent  une  assez  grande  incertitude. 

La  brusquerie  du  debut,  qui  est  la  regie  dans  1'hemorragie,  existe 
aussi  dans  le  ramollissement  par  embolic  Au  contraire,  le  drbul  p;ir 

(1)  D'apr6s  M.  Marchoux  (Ann.  de  Vlnst.  Pasleur,  1899,  p.  193),  cette  maladie 
consisterait  en  une  mdningitc  a  pneumocoques. 
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des  prodromes  caracterise  plus  habitucllement  le  ramollissement  par 
thrombose.  L'existence  do  l'alherome  g6neralis6  ou  celle  d'une 
endocardite  sera  line  presomption  en  faveur  du  ramollissement 
quoique  l'hemorragie  ne  soit  pas  rare  non  plus  chez  les  cardiaques 
et  les  atheromateux. 

L'Age  du  sujet  peut  egalement  fournir  certaines  probability. 
Chez  les  jeunes  sujets,  avant  quarante  ans,  l'hemorragie  est  excep- 
tionnelle,  en  dehors  des  maladies  infectieuses  aigues  (1),  et  quand  elle 
nest  pas  de  nature  hysterique,  l'apoplexie  est presque  toujours due 
soit  a  une  embolie  determinee  par  une  endocardite,  soit  aux  lesions 
ischemiques  de  l'art6rite  syphilitique. 

Les  convulsions  et  les  contractures  precoces  caracterisent  l'apo- 
plexie par  inondation  hemorragique  des  ventricules  ou  des  me- 
ninges. 

L'apoplexie  produite  par  une  he'morragie  meninge'e  pourra  etre 
reconnue  lorsqu'on  observera  ces  accidents  convulsifs  et  qu'il.n'y 
aura  pas  d'hemiplegie,  nide  signes  de  lesions  en  foyer,  mais  que  les 
troubles  presenteront  le  caractere  diffus.  La  terminaison  mortelle  est 
souvent  plus  rapide  que  dans  l'hemorragie  des  hemispheres.  Dans 
la  pachymeningite  hemorragique,  il  n'est  pas  rare  que  plusieurs 
ictus  se  succedent,  et  ces  ictus  sont  gen6ralement  precedes  par 
une  serie  de  troubles  premonitoires  :  (Hourdissements,  vertiges, 
cephalalgia 

Sans  aller  jusqu  a  la  rupture  ou  a  l'obliteration  vasculaire,  les 
troubles  circulatoires  du  cerveau,  tels  qu'ane/nie,  congestion,  cedlme, 
paraissent  susceptibles  de  provoquer  le  coma  et  meme  l'apoplexie! 
A  cote  des  apoplexies  dites  sanguines,  on  rangeait  autrefois  les  apo- 
plexies dites  sereuses,  danslesquellesla  lesion  consistait  dans  1'cedeme 
cerebral  et  l'hydropisie  meningee  et  ventriculaire.  G'est  par  l'inter- 
mediaire  de  ces  differents  troubles  de  la  circulation  encephalique 
qu'un  certain  nombre  de  maladies  organiques  du  systeme  nerveux 
ont  ete  accusees  de  provoquer  le  coma  et  l'apoplexie :  tels  sont  notam- 
ment  les  meningites,  la  paralysie  generate,  la  sclerose  en  plaques,  le 
tabes.  Les  signes  concomitants  sont  seuls  susceptibles,  en  pareil 
cas,  de  faire  rapporter  ces  accidents  a  leur  veritable  cause;  mais  si 
ces  maladies  sont  encore  a  leur  debut,  elles  seront  souvent  mecon- 
nues;l'ictus  apoplectique,  phenomene  plus  bruyant,  absorbera  seul 
l'attention  et  risquera  d'etre  attribue  a  une  tout  autre  origine. 

Les  lumeurs  cerebrates  produisent  aussi,  peut-6tre  par  les  troubles 
qu'ellesapportenl  a  la  circulation  del'encephale,  le  coma  et  l'apoplexie. 
II  est  indispensable  pour  Stablir  l'existence  de  cette  cause  de  prendre 
en  consideration  les  autres  symptfimes  concomitants,  la  marche  des 
accidents.  Toutefois,  certaines  tumeurs  cerebrales,  siegeant  dans  une 

(1)  J'ai  observd  pourtant  un  cas  d'hemorragie  ecrdbrale,  au  si^ge  classique,  Chez 
une  jcune-  ferame  de  vin-t-six  ans. 


:<88 


Cll.  ACHARD.  —  APOPLEXIE  ET  COMA. 


zone  lalenle,  se  d6vcloppent  insidieusemenl  et  ne  se  revelenl  que  par 
un  iclus  apoplecliquc  du  aux  lesions  d'h6morragic  ou  dc  ramollis- 
semenL  produiles  en  leur  voisinage. 

L'epilcpsie  jacksonienne  se  voil  parliculieremenl  dans  les  gommes 
syphililiques. 

G'est  par  l'ancmic  cerebrale  ou  bulbaire  qu'est  expliquee  l'attaque 
apoplecliquc  du poulslent permanent,  que  l'on  acomparee  a  unesorLe 
de  claudication  intermittent  du  bulbe. 

La  congestion  de  l'encephale,  l'epuisement  fonctionnel  des  616- 
ments  nerveux  sont  les  facteurs  invoques  dans  la  genese  du  coma 
epileplique.  Ce  coma,  qui  termine  l'attaque  comiliale,  s'accompagne 
de  stertor  et  ressemble  fort  au  coma  apoplecliquc  Les  phenomenes 
qui  le  precedent  Ten  distinguent  suffisammenl,  a  la  condition  que  le 
medecin  puisse  etre  renseigne  sur  ce  point.  En  outre,  ce  coma  pre- 
senle  encore  pour  caractere  assez  particulier  d'etre  accompagne  de 
quelques  indices  qui  denoncent  le  mal  comitial  :  facies  tumefie  et 
bleuatre,  ecume  souvent  sanguinolente  a  la  bouche,  emission  invo- 
lontaire  de  l'urine. 

Dans  l'hyslerie,  le  coma  fait  partie  du  groupe  d'accidents  fort 
varies  qu'on  a  reunis  sous  le  nom  d'atiaques  de  sommeil  hysterique 
et  qui  vont  depuis  la  forme  legere  de  la  perte  de  connaissance  passa- 
ges, simulant  la  lipothymie  et  la  syncope,  jusqu'aux  cas  de  ces 
«  dormeurs  »  dont  le  sommeil  se  prolonge  pendant  des  mois  et  meme 
des  annees.  La  modalite  la  plus  saisissante  du  coma  dans  cette  ne- 
vrose  est  representee  par  l'attaque  d'apoplexie  hysterique  (Debove)  (1 ). 
Brusquement,  a  l'occasion  d'une6motion  ou  sans  cause  appreciable, 
le  sujet  s'affaisse  sans  connaissance  ;  la  respiration,  le  pouls  restent 
habituellement  normaux,  non  toujours  cependant ;  apres  un  temps 
variable,  le  malade  reprend  connaissance,  mais  se  trouve  paralyse  ; 
le  plus  souvent,  il  est  hemiplegique  et  surtout  hemianesthesique,  et 
ces  troubles  peuvent  durer  indefiniment.  II  est  clair  que,  dans  de 
pareilles  circonstances,  les  accidents  n'eveillent  pas  l'idee  du  simple 
sommeil ;  il  n'y  a  gu6re  a  discuter  qu'un  seul  diagnostic  :  celui  dune 
apoplexie  par  lesion  organique,  et,  de  fait,  c'est  avec  les  apoplexies 
organiques  que  les  cas  de  ce  genre  etaient  confondus  avant  la  notion 
de  l'apoplexie  hyst6rique.  La  recherche  des  stigmates  de  l'hyslerie, 
l'existence  du  principal  d'enlre  eux,  rhemianeslhesie  sensitivo- 
sensorielle,  la  notion  des  antecedents  et  des  manifestations  anle- 
rieures  de  la  nevrose,  l'etude  des  circonstances  d'ordre  psychique 
qui  ont  preside  a  l'eclosion  de  l'ictus  constitueront  les  elements 
principaux  d'un  diagnostic  dont  il  est  superflu  de  souligner  Fimpor- 
tance,  mais  qui  ne  laisse  pas  que  d'etre  parfois  assez  dehcat  (2 

(11  Debove,  Soc.  med.  des  hop.,  13  aout  1886.  -  Ac.hard,  Th.  de  Paris,  1887. 
2  Une  lesion  organique  peut  se  developper  chez  un  sujet  anteneurement  hyste- 
rique;  d'autre  part,  Thysterie  peut  se  superposer  a  une  lesion  organique. 
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Dans  lcs  maladies  infectieuses  aigues,  l'hcmorragie  et  l'embolie 
peuvent  donner  lieu  a  un  ictus  apopleclique.  Mais  le  plus  souvent 
le  coma  est  atlribu6  adc  simples  troubles  circulatoires  plusou  moins 
passagers  et  peut-elre  aussi  a  une  impregnation  des  el6menls  ner- 
veux  par  les  produits  loxiques.  Dans  le  paludisme,  les  accidents  qui 
caracterisenl  la  fievre  pernicieuse  a  forme  comateuse  ou  apoplec- 
lique nesont  pas  toujoursexplicables  par  des  embolics  pigmenlaires, 
mais  resultent  aussi  de  phenomenes  congeslifs  ou  toxiques.  La  pneu- 
monie,  le  rhumatisme  aigu,  la  fievre  lyphoidc,  les  fievres  eruptives, 
l'erysipele  sont,  parmi  les  infections  aigues,  celles  qui  comptent  le 
plus  fr^quemment  le  coma  parmi  leurs  complications. 

Cliniquement,  dans  ces  maladies  aigues,  le  coma  est  souvent 
entrecoupe  d'agitation  ou  lout  au  moins  de  reveils  de  la  conscience  : 
il  prend  alors  la  forme  du  coma  vigil.  Souvent  encore  il  apparait 
eomme  phenoniene  terminal,  apr6s  un  delire  plus  ou  moins  violent. 
Un  certain  nombre  de  ces  maladies  pouvant  se  cdmpliquerde  lesions- 
materielles  du  cerveau,  notamment  de  meningite  (pneumonie,  fievre 
typhoide,  erysipele),  il  n'est  pas  toujours  facile,  en  presence  de  ces 
accidents  comateux,  de  decider,  malgre  l'interet  qui  s'y  attache  pour 
le  pronostic,  s'ils  relevent  d'une  lesion  veritable  ou  d'un  trouble  pas- 
sager  de  la  circulation  encephalique. 

Les  comas  toxiques  resultent  de  Taction  des  poisons  sur  les  ele- 
ments nerveux,  ainsi  que  des  troubles  de  la  circulation  cerebrale  que 
provoquent  ces  poisons. 

Dans  le  groupe  des  intoxications  exogenes,  le  coma  alcoolique  est 
l'un  des  plus  frequents  :  c'est  la  forme  grave  de  la  depression  qui 
succede  habiluellement  a  1' excitation  de  l'ivresse ;  c'est  Tetat  de  l'in- 
dividu  qualifie  vulgairement  d'  «  ivre  mort  ».  L'ingestion  massive 
d'une  grande  quantite  de  liquides  alcooliques  peut,  sans  pheno- 
menes d'excitation  initiale,  ou  apres  quelques  convulsions,  plonger 
l'individu  dans  un  coma  profond  qui  aboutit  en  quelques  heures  a 
la  mort.  L'odeur  alcoolique  exhalee  par  les  malades  est  le  principal 
indice  qui  revele  a  l'observateur  la  nature  des  phenomenes  coma- 
teux. Toutefois,  on  ne  doit  pas  oublier  que  Tingeslion  d'alcool  a  pu 
coincider  fortuitement  avec  l'apparition. d'un  coma  d'une  autre  ori- 
gine  et,  d'autre  part,  que  l'ivresse  peut  etre  la  cause  occasionnelle 
d'une  hemorragie  meningee  ou  cerebrale  entrainant  l'apoplexie. 

Dans  le  coma  opiace,  on  note  un  myosis  tres  prononce,  l'hypother- 
mie,  la  petitesse  du  pouls,  la  paleur  de  la  face;  la  respiration  n'est 
pas  slertoreuse.  Les  vomissements,  en  cas  d'ingeslion  de  laudanum, 
sont  assez  caracteristiques. 

Le  coma  de  l'intoxicalion  par  la  belladone  s'accompagne  d'une 
mydriase  excessive  et  succede  a  un  delire  violent. 

Dans  l'intoxication  par  Yoxyde  de  carbone,  les  plaques  rosees  de  la 
peau,  la  congestion  de  la  face,  l'aspect  rulilant  du  sang  veineux 
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.neltront  sur  la  vo.c  du  diagnostic.  Dans  Yenc.6phalopalhie  salur- 
mne  a  forme  comaleuse,  le  lisere  dc  Burton  sera  Tun  des  principal* 
indices  de  la  nature  des  accidents.  Mais  surtout,  dans  lous  cos  comas 
tox.ques,  ce  sont  les  commemoralils  qui  constituent,  dans  la 
majorite  des  cas,  les  pr6somptions  les  plus  utiles,  nolamment  dans 
le  coma  qui  lermine  la  plupart  des  intoxications  medicamenteuses. 

1  armi  les  intoxications  endogenes,  l'uremie  et  le  diabete  sont 
celles  au  cours  desquelles  le  coma  survient  avcc  le  plus  de  fre- 
quence. II  y  pn'scnte  des  particularity  qu'il  y  a  lieu  de  signaler. 

Le  coma  urdmique  succede  fort  souvent  aux  autres  formes  de 
1  intoxication  :  convulsions,  delire,  etc.  Mais  il  peut  aussi  se  deve- 
lopper  presque  d'emblee,  dans  l'apoplexie  dite  sereuse.  II  saccom- 
pagne  frequemment  de  myosis,  d'hypothermie  et  de  respiration  de 
Cheyne-Stokes. 

Precede  ou  accompagne  assez  habituellement  par  une  dyspnee  spe- 
ciale,  qui  consiste  en  une  inspiration  profonde  el  penible,  suivie  d'une 
expiration  brusque  et  suspirieuse,  et  par  des  troubles  gaslro-intes- 
tinaux  lels  que  vomissemenls  et  diarrhee,  le  coma  diabitique 
s'accompagne  d'hypothermie,  d'une  odeur  chloroformique  de  l'ha- 
leine  et  de  la  presence  d'acelone  dans  Furine. 

Mais  il  convient  de  ne  pas  oublier  qu'il  ne  suffil  pas  de  constater 
dans  Purine  de  l'albumine  ou  du  sucre  pour  declarer  uremique  ou 
diabeUique  le  coma  observe,  car  nous  avons  vu  plus  haut  que  l'albu- 
minurie  et  la  glycosurie  peuvent  6tre  passagerement  produiles  par 
une  lesion  cerebrale  susceptible  de  donner  lieu  au  coma.  D'autre 
part,  chez  un  brightique  ou  un  diab6tique,  le  coma  peut  relever  non 
de  Tintoxicalion,  mais  d'une  lesion  organique,  I'hemorragie  et  le 
ramollissement  du  cerveau  etant  loin  d'etre  exceplionnels  chez  ces 
malades.  Enfin,  dans  le  diabete  on  peut  observer  le  veritable  coma 
uremique,  lorsque  la  maladie  s'est  compliquee  d'une  lesion  renale. 

Signalons  encore,  parmi  les  comas  dus  a  une  intoxication  endogene, 
le  coma  dyspeplique  de  von  Jacksch  et  Litten,  qui  s'accompagne 
d'une  dyspnee  vive  sans  signes  stethoscopiques,  d'hypothermie  et  de 
petitesse  du  pouls,  et  qu'on  attribue  a  Taction  de  l'acide  (3-oxybuty- 
nque,  —  ie  coma  hepalique,  relevant  d'une  toxemie  par  insuffisance 
<lu  foie,  —  le  coma  eclamptique. 

Dans  le  coup  de  chaleur  et  le  coup  de  froid,  on  observe  un  coma 
qui  peut  aboutir  a  la  mort.  L'anemie  encephalique  determinee  par  le 
froid,  la  congestion  due  a  la  chaleur  n'en  sont  point  les  seules  causes 
et  peut-elre  faut-il  faire  intervenir  aussi  des  actions  toxiques;  en 
outre,  l'elevation  de  la  temperature  au  dela  de42°  abolit  l'excitabilite 
des  elements  nerveux. 


PATHOGflNIE.  —  L'etude  que  nous  venons  de  faire  des  circons- 
tances  etiologiques  au  milieu  desquelles  apparaissent  le  coma  et 
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l'apoplexie,  et  la  recherche  du  mecanisme  auquel  ces  phenomenes 
paraissent  devoir  elre  imputes  dans  chaque  cas  parliculier,  nous 
monlrent  qu'en  somme  Irois  ordres  de  facteurs  peuvenl,  d'une 
facon  general©,  intervenir  dans  la  pathogenie  des  accidents  qui  nous 
occupent :  1°  des  troubles  de  Irrigation  encephalique;  2°  des  actions 
nerveuses  s'exergant  a  plus  ou  moins  de  distance;  3°  une  action 
toxique  portant  atteinle  au  fonctionnement  des  elements  nerveux. 

Les  troubles  circulatoires,  pour  produire  le  coma,  doivent  inte- 
resser  une  portion  etendue  de  l'encephale  et  specialement  de  l'ecorce 
tvrebrale.  L'experimentation  a  pu,  d'ailleurs,  realiser  assez  exacle- 
ment  le  syndrome  du  coma  sans  arret  de  la  circulation  ni  de  la  respi- 
ration, par  la  compression  des  arleres  cerebrales  avec  integrite  de 
la  circulation  bulbaire  (Vulpian).  Mais  ce  n'est  pas  seulement  l'ane- 
mie  de  l'encephale  qui  produit  ce  resultat  :  la  congestion  entraine 
des  consequences  analogues,  ainsi  que  l'cedeme  et  l'hydropisie  ven- 
triculaire,  surtout  peut-etre  lorsqu'elle  s'ajoute  a  quelque  autre 
influence  pathogene,  infectieuse  ou  toxique. 

Les  actions  nerveuses  a  distance  existent  tres  probablement  dans 
les  cas  oil  le  coma  survient  a  l'occasion  d'une  lesion  minime,  tres 
limilee.  Cette  irradiation  de  1'effet  nerveux  est  encore  obscure  :  les 
theories  recemment  proposees  pour  expliquer  le  sommeil  conclui- 
raient  a  se  demander  s'il  ne  s'agirait  pas  d'une  sorte  de  disarticula- 
tion des  neurones. 

Quant  a  l'intoxication  des  elements  nerveux,  elle  est  manifeste 
dans  la  classe  nombreuse  des  comas  toxiques  et  l'experimentation 
en  demontre  aisement  la  realite.  Dans  les  infections,  nous  avons  vu 
•qu'une  place  devait  Stre  atlribuee  aux  poisons  elabores  par  les 
microbes  ou  par  l'organisme  malade. 

C'est  d'ailleurs  une  remarqUe  generale  qu'il  convient  de  faire,  que, 
-dansbien  des  circonstances  etiologiques,  le  mecanisme  du  coma  est 
complexe  :  troubles  circulatoires,  actions  nerveuses,  phenomenes 
toxiques  concourent  souvent  a  produire  le  coma  dans  un  cas  donne. 
Par  exemple,  dans  l'ur6mie,  les  troubles  circulatoires,  l'cedeme  no- 
tamment,  agissent  d'autant  mieux  que  la  nutrition  des  elements  ner- 
veux est  deja  rendue  plus  precaire  par  la  mauvaise  qualite  du  sang 
qui  les  irrigue. 

L'apoplexie  ne  differant  du  coma  proprement  dit  que  par  la  sou- 
dainete  du  dibut,  il  est  logique  d'invoquer  dans  sa  pathogenie  les 
m6mes  causes,  celles  du  moins  qui  peuvent  agir  brusquement  :  les 
troubles  circulatoires  et  les  actions  nerveuses. 

Ce  sont  surtout  les  troubles  de  la  circulation  qui  ont  fourni  la 
matiere  de  nombreuses  controverses. 

La  compression  cerebrale,  dont  les  effets  pr6sentent  des  analogies 
incontestables  avec  l'apoplexie,  a  et6  mise  en  cause.  Mais  si  elle  se 
•comprend  sans  peine  quand  il  s'agit  d'une  grosse  hemorragie,  il 
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devient  impossible  de  l'accepler  dans  les  cas  dc  foyer  Ires  peu  volu- 
mineux  ou  d'embolie. 

Suivant  Heubner,  l'apoplexie  s'expliquerait,  dans  1'hemorragie 
cerebrale,  par  l'anemie  brusque  de  l'ecorce  qui  se  produil  lorsque 
la  rupture  vasculaire  vient  faire  Lout  a  coup  lomber  la  pression  dans- 
lout  le  systeme  des  arleres  cnceplialiques.  Mais  cette  pathogenie 
n'est  pas  applicable  non  plus  aux  autres  lesions  que  1'hemorragie. 

La  compression  des  vaisseaux  par  des  lesions  en  foyer,  determi- 
nant soit  la  congestion,  soit  l'an6mie  cerebrale,  est  impuissante  h 
expliquer  pourquoi  dc  petits  foyers  entrainent  parfois  l'apoplexie. 

La  theorie  proposee  par  M.  Duret,  qui  attribue  l'apoplexie  aux 
emplacements  brusques  du  liquide  cephalo-rachidien,  et  qui  a  le 
merite  de  s'appuyer  sur  des  faits  experimentaux,  a  rencontre  plus 
de  faveur  que  les  prec^dentes.  L'hemorragie  cerebrale  agirait  en 
produisant  un  brusque  reflux  du  liquide  cephalo-rachidien  vers  le 
bulbe ;  l'embolie,  au  contraire,  en  determinant  un  afflux  de  ce  liquide 
dans  la  cavite  cranienne,  par  suite  de  la  tendance  au  vide  creee  par 
l'affaissement  d'une  parlie  du  cerveau  brusquement  privee  de  sang. 

Toutes  ces  theories  laissent  encore  planer  sur  le  mecanisme  in- 
time  de  l'apoplexie  quelque  obscurile  et  il  y  a  lieu,  vraisemblable- 
raent,  de  faire  egalement  une  place  aux  actions  nerveuses  a  distance, 
aux  phenomenes  d'inhibilion,  exprimes  deja  par  divers  auteurs  en 
des  termes  un  peu  vagues,  lels  que :  etonnement  cerebral  (Trousseau), 
nevrolysie  (Jaccoud). 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  de  l'apoplexie  et  du  coma  varie 
necessairement  suivant  la  cause  qui  les  a  produits,  suivant  le  siege  et 
l'etendue  des  lesions  qua-ndils'agitdecoma  et  d'apoplexie  organique» 
Sous  ce  rapport,  il  n'y  a  rien  de  bien  general  a  dire  de  ce  pronostic. 

Mais,  de  plus,  le  pronostic  est  en  rapport  avec  certains  pheno- 
menes qui  peuvent  s'observer  au  cours  de  ces  syndromes  et  il  y  a« 
lieu  de  signaler  ces  precieux  indices  de  gravite.  L'elevation  de  la 
temperature,  lorsqu'elle  d^passe  40°,  et  lorsqu'elle  est  continue,  est 
d'un  mauvais  pronostic.  II  en  est  de  meme  de  la  duree  du  coma 
lorsqu'elle  depasse  quaranle-huit  heures.  Les  convulsions  et  les 
contractures  precoces  annoncent  ordinairement  l'inondation  des 
ventricules  et  des  meninges  par  une  vasle  hemorragie.  La  respira- 
tion de  Cheyne-Stokes  est,  en  general,  d'un  mauvais  augure.  II  en  est 
encore  ainsi  de  l'apparition  de  l'escarre  fessiere  que  Charcot  appelait 
pour  cette  raison  decubitus  ominosus.  La  resolution  complete  et  gene- 
rale  des  membres  succedant  a  la  contracture,  la  disparition  de  la 
deviation  conjuguee  se  produisent  a  l'approche  de  l'agonie. 

TRAITEMENT.  —  La  therapeulique  doit  s'adrcsser  necessairement 
aux  causes  tres  diverses  qui  determinent  l'apoplexie  et  le  coma.  Mais 
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nous  ne  saurions  indiquer  ici  les  prescriptions  hygi6niques  el  medi- 
camenteuses  propres  a  prevenir  1'apoplexie  ct  le  coma  ;  car  elles 
varient  selon  la  nature  de  ces  causes  et  sont,  par  suite,  Ires  dissem- 
blables. 

En  presence  d'un  individu  plonge  dans  le  coma,  apoplectique  ou 
non,  ily  a  lieu  toulaumoinsdefairequelquestentativeslherapeuliqucs. 

Pendant  longtemps  le  traitement  a  eu  pour  objectif  principal  de 
combattre  la  congestion  cerebrale,  consideree  comme  la  cause  de 
1'apoplexie.  Puis,  quand  on  eut  reconnu  que  le  syndrome  etait  le  plus 
souvent  produit  par  la  rupture  d'une  arteriole  ou  par  un  ramollisse- 
ment  ischemique,  la  medication  decongeslionnante  parut  tout  a  fait 
deplacee,  inutile  tout  au  moins,  sinon  dangereuse.  II  est  certain  que 
les  moyens  mis  en  ceuvre  pour  diminuer  la  congestion  de  l'encephale 
restent  sans  effet  sur  la  lesion  hemorragique  ou  necrobiotique.  Tou- 
tel'ois,  il  n'estpas  douteux  que  ce  qui  determine  1'apoplexie,  c'est  non 
pas  la  destruction  du  tissu  cerebral  en  un  foyer  limite,  mais  bien 
la  suspension  des  fonctions  de  tout  le  reste  de  l'encephale.  Or,  d'apres 
M.  Grasset,  le  trouble  de  l'ensemble  de  l'encephale  resulte  surtout 
de  l'etat  congestif  de  la  tete  et  de  l'erethisme  circulatoire.  De  la 
derivent  les  indications  fondamentales  de  la  Iherapeutique. 

Les  emissions  sanguines  seront  realisees  par  la  saignee  locale  au 
moyen  de  sangsues  appliquees  a  l'anus  ou  aux  apophyses  masto'ides. 
La  saignee  generate  sera  reservee,  d'apres  M.  Grasset,  aux  cas  ou  le 
pouls  est  vibrant,  les  vaisseaux  turgescents,  ainsi  qu'aux  apoplexies- 
des  uremiques. 

Si  les  emissions  sanguines  provoquaient  une  depression  trop  con- 
siderable et  un  affaiblissement  trop  marque  de  la  tension  arterielle, 
on  leur  associerait,  suivant  le  meme  auteur,  la  cafeine  et  les  injec- 
tions salines. 

Les  purgatifs  constituent  un  autre  element  de  cette  medication 
decongeslionnante.  On  donnera  le  calomel  (0sr,50  a  1  gr.),  ou  un 
purgatif  huileux,  ou  un  lavement  purgatif. 

La  revulsion  culanee  sera  faite  au  moyen  de  sinapismes  ou  de 
cataplasmes  sinapises,  plut6t  qu'avec  le  vesicaloire  dont  le  panse- 
ment  n'est  pas  toujours  facile  a  tenir  propre  chez  un  malade 
comateux,  et  qui  devra,  en  tout  cas,  etre  rigoureusement  proscrit 
chez  les  brightiques.  On  pourra  encore  faire  des  applications  froides 
sur  la  lete,  au  moyen  d'une  vessie  de  glace  ou  de  simples  compresses- 
mouillees. 

Dans  certains  cas,  il  conviendrade  stimuler  les  fonctions  cerebrales- 
en  donnant  une  potion  a  l'acetate  d'ammoniaque,  en  administrant 
l'ether  ou  l'huile  camphree  en  injections  hypodermiques. 

Enfin,  Ton  aura  soin  dans  tous  les  cas  de  surveiller  l'hygiene  du 
malade  qui  sera  plac6  dans  une  chambre  aeree,  dans  une  atmosphere 
pas  trop  chaude,  au  milieu  du  calmc  ct  du  silence.  On  veillera  a  la 
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proprcte  ngoureuse  du  palienL  en  vue  d'eviler  les  escarres.  On  fera 
•de  temps  en  temps  d6placer  le  sujel  pour  6viter  les  pressions  trod 
prolongees  sur  les  memes  points  qui  favoriseraienl  la  production  des 
escarres  et  pour  prevenir  la  congestion  des  bases.  On  surveillera  la 
vessie  et  1  on  iera  au  besoin  le  catheterisme.  Quand  le  malade  pourra 
avaler,  on  lui  Cera  prendre  du  lait  et  du  bouillon. 

Ces  prescriptions  conviennent  aussi,  &  peu  de  chose  pres,  au  coma 
non  apoplcclique.  Mais  conlre  ce  dernier,  il  conviendra  plus  particu- 
litrement,  etant  donnee  son  origine  habiluellerncnl  toxique  on  toxi- 
m  cclicuse,  de  pratiquer  des  emissions  sanguines  et  d'injecler  des 
solutions  salines  afin  de  diminuer  Finloxication,  puis  de  si iniuler  les 
fonclions  cerebrales  par  les  moyens  indiques  ci-dessus. 

Le  coma  diabetique  est  justiciable  des  injections  intra veineuses 
•de  solutions  salines,  ct  en  parliculier  de  solutions  alcalines,  pr6co- 
nisees  par  M.  Lepine. 
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GILBERT  BALLET 

Professeur  agrege  A  la  Faculty  de  Paris, 
Medecin  dc  l'hopilal  SainL-Anloine. 


DEFINITION.  —  On  designe  aujourd'hui  sous  le  nom  d'APiiAsm  la 
perle  complete  ou  incomplete  ou  la  perversion  de  la  faculty  (1)  que 
l'homme  possede  d'exprimer  sa  pensee  par  des  signes  ou  de  com- 
prendre  ces  signes  {facultas  signatrix  de  Kant). 

C'est,  disons-nous,  la  perte  ou  la  perversion  d'une  faculte  speciale. 
II  ne  suffit  pas  en  effet,  pourqu'un  malade  soit  tenu  pour  aphasique, 
qu'il  ait  perdu,  conformement  au  sens  etymologique  du  mot,  l'apti- 
tude  de  s'exprimer  ou  qu'il  n'entende  plus  le  langage  deses  sembla- 
bles  :  il  faut  encore  que  le  trouble  depende  de  conditions  particulieres. 
Un  dement  ne  parle  pas  ou  parle  mal,  parce  qu'il  n'a  pas  d'idees,  au 
moins  d'idees  nettes  a  communiquer ;  il  ne  comprend  pas  ou  comprend 
mal  ceux  qui  lui  parlent  parce  que  chez  lui  l'intelligence  des  choses 
est  alteree;  un  individu  affecte  de  paralysie  de  la  langue  ne  parle  pas 
ou  parle  mal  parce  que  l'organe  qui  sert  a  l'elocution  fonctionne  mal 
ou  ne  fonctionne  plus ;  un  sourd  ne  comprend  pas  ce  qu'on  lui  dit 
parce  que  les  paroles  n'arrivent  pas  a  la  region  de  1'ecorce  qui  nor- 
malement  les  percoit :  ni  le  dement,  ni  le  paralytique,  ni  le  sourd 
ne  sont  des  aphasiques.  L'aphasique  est  celui  qui,  en  possession 
dune  intelligence  suffisante  pour  penser  ou  comprendre,  sans  trouble 
des  organes  moteurs  servant  au  langage  ou  de  ceux  qui  concourent  aux 
perceptions  sensorielles,  a  perdu  le  pouvoir  d'exprimer  ses  idees  ou 
'h'nlerpre'ler  le  langage  d'autrui. 

Ces  distinctions,  qui  sont  devenues  notions  courantes,  doivent 
etre  presentes  a  l'esprit.  En  fait  on  peut,  a  l'exemple  de  Kussmaul, 
repartir  en  trois  categories  les  troubles  du  langage  suivant  qu'ils 
tiennent : 

1°  Au  defaut  ou  au  trouble  des  idees:  alogies  ou  dyslogies. 
2°  Aux  troubles  de  la  fonction  propre  du  langage:  aphasies  ou 
dijsphasies. 

3°  Aux  troubles  mecaniques  de  l'elocution  :  alalies,  dyslalies  (dys- 
arthries). 

Ceux  du  second  groupe  doivent  seuls  nous  occuper  ici.  lis  resul- 
tent  du  difaut  d 'adaptation  des  mots  aux  idees  ou  des  idees  aux  mots 
'  qui  les  represenlenl. 

1)  II  ii'est  pas  besoin  de  dire  que  le  mot  faculte  exprime  ici  une  fonction  ou,  si 
on  prufire,  l'aptitude  a  une  fonction.  II  ne  signifie  pas  autre  chose  et  il  ne  sau- 
rait  etre  question  de  revenir  aux  conceptions  ontologi'ques  de  l'ancienne  psycho- 
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NOTIONS  PSYCHOLOGIQUES  RELATIVES  AU  DEVELOPPEMENT 
DE  LA  FONCTION  EU  LANGAGE  ET  AUX  MODALITfiS  DE  CETTE 
FONCTION.  —  Avanl  d'aborder  I'etude  de  l'aphasie  et  de  ses  formes, 
il  est  utile  de  rappeler  ce  qu'esf  la  fonclion  du  langage,  comment 
ell  c  se  devcloppe,  quels  sont  ses  rapports  avec  les  processus 
d'ideation  et  quclles  sont  ses  divcrses  modalites.  Sans  ces  notions 
preliminaires,  il  serait  difficile  de  s'orienter  par  la  suite  (1). 

Toutes  nos  idees  viennent  des  sens,  comme  1'ont  montre  Locke  et 
Condillac :  l'idee  que  nous  nous  faisons  d'un  objet  est  la  collection 
des  sensations  que  cet  objet  eveille  en  nous  :  unc  orange  par  exemple 
represented  noire  esprit  un  corps  jaune,  spherique,  ayant  l'odeur et 
legout  que  Ton  sait;  la  notion  synlh6tique  que  nous  en  avons  resulle 
de  l'association  de  quatre  sensations  au  moins,  percues  par  les  centres 
corticaux  appropries,  sensation  visuelle,  tactile,  olfactive  et  gus- 
tative.  Par  une  habitude  rapidement  acquise  nous  apprenons,  en 
voyant,  en  palpant,  en  gofilant  et  en  sentant  1'orange,  a  relier  les 
unes  aux  autres  cesdiverses  sensations  en  un  agregat  indissoluble  : 
si  bien  que  la  vue  de  1'orange  reveille  chez  nous  le  souvenir  des 
autres  qualites  de  1'objet,  que  le  gout  seul  nous  rappelle  sa  forme, 
son  odeur  et  sa  couleur.  Si  Ton  voulait  traduire  ce  faitpsychologique 
en  langage  anatomique  et  physiologique,  on  dirait  que  Tobjet  a 
impressionne  nos  sens  de  telle  sorte  que  quatre  de  nos  centres 
sensitifs,  ayant  ete  simultanement  actionn^s  d'une  certaine  facon, 
ont  conserve  des  images  qui  dorenavant  sont  intimement  depen- 
dantes  les  unes  des  autres,  que  l'image  evoquee  dans  le  centre 
visuel,  par  exemple,  reveille  immediatement  les  images  correspon- 
dantes  dans  les  centres  gustatif,  olfactif  et  tactile. 

Qu'on  remarque  que  la  notion  Ires  precise  de  la  chose  qu'est 
1'orange  a  pu  se  constituer  et  se  fixer  dans  notre  esprit  sans  que  la 
fonction  du  langage  soit  intervenue  en  aucune  fagon.  Ce  qui  revient 
a  dire  que  Ton  peut  avoir  des  idees  netles  des  choses  sans  le  con- 
cours  de  cette  fonclion.  En  d'autres  termes,  l'idee  et  le  mot  qui  la 
represente  sont  dans  une  certaine  mesure  independants  l'un  de 
l'aulre.  Est-il  besoin  de  rappeler  que  certains  sourds-muets,  qui 
n'ont  jamais  appris-  ni  a  parler  ni  a  ecrire,  possedent  cependant  un 
nombre  respectable  d'idees  ? 

Or  si  les  idees  et  les  mots  ne  sont  pas  necessairement  subordonnes 
les  uns  aux  autres,  on  conQoit  que  ces  derniers  puissent  etre  per- 
dus  sans  que  pour  cela  les  idees  soient  abolies.  Ainsi  s'exphque 
Yaphasie,  qui  consistc  precisement  dans  l'alteration  de  la  faculte  de 
se  servir  des  mots,  avec  conservation  au  moins  partielle  de  l'intelh- 
gence. 

'1)  Parmi  les  ouvrages  eL  articles  recents  sur  le  sujet  on  pourra  lire  :  J.  Collins, 
The  genesis  and  dissolution  of  the  Faculty  of  Speech,  a  clinical  and  psychological 
study  of  Aphasia.  New-York,  1898. 
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Toutefois,  bien  que  l'associalion  du  mot  a  l'idee,  du  nom  a  la 
no  lion  concrete  de  l'objet  qu'ildesigne,nesoilpasoblig6eetn6cessaire, 
en  fait  cette  association,  quoique  delebile,  devient  par  l'habitude, 
el  clans  les  conditions  ordinaires  de  la  vie,  elroile  et  constante. 
Voyons  comment  elle  arrive  a  se  consliluer. 

Au  degrede  civilisation  oil  nous  sommes,  l'apprenlissage  du  lan- 
o-ao-e  est  un  Tail  d'educafion.  Cbaque  mot  de  noire  langue  n'esl 
devenu  ce  qu'il  est  que  par  suite  de  transformations  lenles,  progres- 
sives et  continues ;  il  y  a  loin  des  mots  compliques  des  langues  a 
flexion,  au  cri,  a  1'exclamation  ou  meme  a  l'onomalopee.  Mais  l'en- 
fanl  n'a  pas  a  refaire  ce  laborieux  travail  de  perfectionnements  suc- 
cessifs  :  les  generations  Font  accompli  pour  lui.  II  regoit  le  mot  tout 
fait  du  milieu  dans  lequel  il  vit  :  par  h6redite  son  cerveau  est 
devenu  plus  ou  moins  apte  a  garder  les  images  representatives  de  ce 
mot.  Examinons  en  quoi  consistent  ces  images. 

On  prononce  pour  la  premiere  fois  le  mot  orange  a  I'oreille  de 
l'enfanl:  ce  mot  impressionne  les  cellules  d'un  centre  special,  dont 
on  verra  plus  tard  la  localisation,  le  centre  de  la  memoire  auditive 
des  mots  (fig.  28,  GAV).  Si  le  mot  est  repete  assez  souvent,  l'en- 
fant  apprend  a  le  reconnaitre,  c'est-a-dire  a  le  di/ferencier  des  autres 
sons  plus  ou  moins  analogues  qui  ont  pu  frapper  son  oreille  :  des  ce 
moment  V image  auditive  du  mot  est  constitute.  Mais  elle  serait  d'un 
mince  usage  et  n'eveillerail  pas  l'idee  de  l'objel  correspondant,  si 
l'education  n'apprenait  a  associer  cette  image  auditive  verbale  aux 
images  visuelle,  tactile,  olfactive,  gustative  de  l'objet  dont  nous 
avons  eludie  la  formation.  Cette  oeuvre  d'association  est  d'ailleurs 
assez  compliquee:  elle  ne  se  fait  avec  precision  et  surete  qu'apres 
des  hesitations  et  des  tatonnements. 

Une  fois  les  images  sensorielles  de  l'objet  associees  a  l'image  au- 
ditive du  mot  correspondant,  l'union  est  indissoluble,  du  moins  a 
l'etat  normal ;  l'image  auditive  du  mot  reveillera  les  images  senso- 
rielles ou,  si  Ton  veut,  l'idee  concrete  de  l'objet  et  inversement.  Un 
couple  est  ainsi  constitue  dans  lequel  le  mot  peutfaire  office  de  l'idee 
dont  il  devient  des  lors  le  substitut. 

L'enfant  comprend  maintenant  le  mot  orange  ou,  si  Ton  prefere, 
il  rentend.  II  va  apprendre  a  le  prononcer.  Comment  y  arrive-t-il  ? 
Un  fait  psychologique  capital  domine  les  operations  qui  president  a 
l'acquisition  du  langage  arlicule,  c'est  Yinslinct  limitation.  L'enfant 
ayant  ehtendu  prononcer  le  mot  orange  s'efforce  de  le  prononcer  a 
son  tour.  Ce  mot,  ou  du  moins  l'image  auditive  du  mot,  se  r6percute 
en  quelque  sorte  sur  un  centre  (fig.  28,  CMA,  partie  post6rieure  dela 
troisieme  circonvolution  frontale  gauche),  devenu,  par  suite  de  1 'he- 
redity, apte  a  coordonner  les  mouvements  qui  r6alisent  la  parole 
exterieure.  Le  mot  orange  est  prononce  incorrect  d'abord,  puis  re- 
gulier.  C'est  ainsi  que  par  l'exercice  les  mouvements  appropries  a  la 
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pronunciation  de  cc  mot  se  fixcnt  a  Inclusion  des  aulres.  II  se  forme 
des  lors  dans  la  troisieme  circonvolution  «  des  associations  dvna 
miques  secondaires  plus  ou  moins  stables  »  (Ribol)  on,  en  d'autreJ 
lermes,  unc  memoire  molrice. 

Voila  l'enfant  en  possession  de  deux  ordres  d'images  de  mot  de 
deux  memoires  verbales,  l'image  ou  m6moire  auditive,  l'image  ou 
memoire  des  mouvcments  coordonnes  destines  a  l'articulation. 

Ghezun  grand  nombre  de  personnes,  ces  deux  memoires  constituent 
tout  le  bagage  cerebral  affecte  a  la  fonclion  du  langage  ;  mais  cbez 
q  q  les  individus  plus  civili- 

ses, denouveaux  proce- 
des  d'expression  s'ajou- 
tent  aux  precedents,  ce 
sont  la  lecture  et  l'ecri- 
ture.  Les  operations  qui 
president  a  l'acquisition 
de  ces  deux  modes  du 
langage  sont  de  meme 
nature  que  celles  dont 
nous  venons  de  parler. 
Quand  l'enfant  apprend 
a  lire,  l'image  des  ca- 
racteres  impressionne 
d'abord  le  centre  visuel 
commun  (fig.  28,  CVC  . 
L'enfant    per^oit  des 
traits    et  des    lignes,  I 
formes  vagues  qui  n'ont 
encore  pour  lui  aucune 
signification.  Pour  que 
ces  traits  et  ces  lignes 
acquierenl  un  sens,  il 
faut  que  par  1'habilude 
ils  s'associent  a  certains 
sons,  et  plus  tard  aux 
images  sensorielles  de 
Fig.  28.  —  Schdma  des  centres  du  langage  (schema    l'objet  que  le  mot  ecrit 
dc  p.  Marie  modifie).  designe;  ainsi  se  creenl 

GAV,  centre  verbal  auditif;  CVC,  centre  visuel    des  connexions  phvsio- 
commun  (sur  la  face  interne  de  l'hemisphere  au  ni-    logiques   Clltre  l'image 
veau  de  la  scissure  calcai  ine  et  du  cuneus) ;  CVV,       .       ,,  °. 
centre  visuel  verbal;  CMA,  centre  moteur  d'articu-    Vlsuelle  de  ce  mot  et  la 
lation  ;  CG,  centre  hypothctique  de  l'ecriture.  inciiidire  audilive  d  une 

part,  d'autre  part  entre 
cette  meme  image  et  les  images  visuelle  commune,  tactile,  olfactive, 
gustative,  dont  l'ensemble  concourl  a  donner  l'idee  de  l'orange. 
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Un  nouveau  centre  arrive  ainsi  a  so  constituer,  qui  est  le  point  de 
depart  ou  d'arrivee  des  associations  dont  nous  venons  de  parler, 
centre  distinct  du  centre  de  la  vision  commune  ;(scissure  calcarine 
cuneus,  lobule  ling  ual)  et  que  la  palhologie  a  permis  dc  localiser  aii 
niveau  du  pli  courbe  (fig.  '28,  CVV). 

L'enfantapprend  enfin  a  ecrire :  le  mot  ecrit  est  place  sous  ses  yeux 
et,  Timprcssion  visuelle  se  repercutant  sur  le  centre  qui  commande 
lcs  niouvements  coordonnes  de  la  main,  l'ecolier  copie  le  mot,  avec 
dil'ficulte  d'abord,  puis  moins  malais6ment.  Les  mouvements  petit  a 
petit  se  regularised,  et  le  centre  moteur  (fig.  28,  CG)  arrive  par  l'ha- 
bitude  a  les  executer  avec  un  automatisme  au  moins  apparent.  L'en- 
fant,  qui  tout  a  l'heure  etait  seulement  capable  de  copier,  peut  main- 
tenant  ecrire  spontanement,  ou  sous  la  dictee  de  son  centre  audilif 
ou  sous  celle  de  son  centre  moteur  d'articulation. 

Des  notions  qui  precedent  un  premier  fait  se  degage,  c'est  que 
l'idee  et  le  mot  sont,  comme  nous  l'avons  montre  plus  haut,  dans 
une  grande  mesure  independants  l'un  de  l'autre  :  le  mot  est  l'auxi- 
liaire  de  l'idee,  il  n'en  est  pas  l'accompagnement  oblige.  Sans 
le  langage  on  ne  saurait  concevoir  «  une  intelligence  active,  aisee, 
reguliere  et  progressive  »  (E.  Fournie),  mais  on  peut  concevoir  une 
intelligence;  il  est  impossible  de  bien  penser  sans  signes,  mais  il  est 
possible  de  penser. 

D'autre  part,  l'apercu  physiologique  que  nous  venons  de  presenter 
nous  demonlre  que  ce  qu'on  appelle  le  mot  n'est  pas  une  unite,  mais 
un  complexus.  Comme  l'avait  indiqu6  Hartley,  et  comme  l'a  bien  fait 
ressortir  Charcot,  c'est  un  compose  de  quatre  especes  d'images  : 
auditive,  motrice  d' articulation,  visuelle  et  motrice  graphique. 

On  concoitdonc  que,  dans  la  limite  de  l'independance  des  images 
les  unes  a  l'egard  des  autres,  il  puisse  y  avoir  perte  d'un  groupe  de 
ces  images  avec  integrite  des  autres  groupes,  et  comme  l'aphasie 
consiste  precisement  dans  la  destruction  generale  ou  partielle  des 
diverses  images  du  mot,  elle  se  reduit  a  une  perte  de  memoire  qui 
peut  interesser  tantot  un  groupe  d'images,  tantot  un  autre,  tantot 
plusieurs  groupes  simultanement.  Toute  aphasie  sera  done  une 
amnesie  verbale,  amnesie  tant6t  motrice,  tantdt  auditive,  tant6t  vi- 
suelle. 

Toutefois  il  ne  faut  pas  perdrede  vue  que  pour  adapter  a  une  idee 
les  images  verbales  qui  servent  a  la  comprendre  ou  a  1'exprimer,  il 
ne  suffit  pas  que  ces  images  verbales  soient  intactes,  il  faut  que  le 
soient  aussiles  connexions  physiologiques  qui  permettent  au  groupe 
d'images  sensorielles  dont  1'ensemble  constitue  la  notion  de  l'objet 
de  s'associer  avec  lesdiles  images  verbales.  Si  pour  une  raison  ou 
une  autre  ces  connexions  sont  interrompues,  on  pourra  avoir  une 
id6e  fort  nette  de  l'objet,  etre  en  possession  de  toutes  les  images 
verbales,  el  cependant  se  trouver  dans  l'incapacite  d'adapter  a  l'idee 
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le  mot  qui  la  designe.  Ne  pouvoir  cn  presence  d'une  orange  evoquer 
son  nom,  encore  bien  que  l'integritS  de  la  parole,  ou  de  la  com- 
prehension des  mols  entendus  ou  des  mots  lus  elablisse  la  conser- 
vation des  images  diverses  du  mol,  c'est  bien  ce  que  dans  le  langage 
couranl  on  appelle  avoir  perdu  la  m6moire  du  mot,  c'est  bien  une 
amne'sie,  mais  une  amnesie  d'une  physionomie  speciale,  une  amnesie 
d'evocation  sur  laquelle  Pitres  (1)  a  eu  raison,  dans  ces  derniers 
temps,  d'appeler  particuliercment  l'attention,  et  dont  nous  aurons  a 
discuter  la  pathogenic. 

Avant  d'aller  plus  loin,  il  est  necessaire  de  nous  expliquer  sur  le 
rdle  precis  et  la  signification  physiologique  des  «  centres  »  du 
langage  dont  nous  venons  d'indiquer  le  siege  par  anticipation. 

Afin  de  simplifier  la  question  qui  se  pose,  envisageons  exclusive- 
ment,  au  moins  tout  d'abord,  ceux  de  ces  centres  qui  sont  preposes 
a  la  conservation  des  images  verbales  auditives  et  visuelles.  II 
importe  de  remarquer  que  les  zones  corticales  auxquelles  ils  corres- 
pondent ne  peuvent  en  aucun  cas  etre  considerees  comme  deposi- 
taires  de  la  signification  des  mots  entendus  ou  lus.  Leur  voisinage 
immediat  avec  le  centre  de  l'audition  et  de  la  vision  brutes,  dont  ils 
semblent  etre  des  annexes,  les  a  destines  a  recueillir  et  a  conserver 
des  impressions  auditives  ou  visuelles  specialisees,  celles  du  mot 
entendu  ou  du  mot  lu,  et  rien  de  plus.  Si  les  cellules  qui  les  consti- 
tuent ont  un  role  mnemonique  direct,  ce  rdle  se  limile  a  distinguer 
le  mot  en  tant  que  son  ou  dessin,  des  autres  sons  ou  dessins  qui 
peuvent  plus  ou  moins  lui  ressembler.  Mais  ce  mot,  nous  le  savons, 
entendu  ou  ecrit,  ne  devient  signe  intelligible  que  parson  association 
aux  impressions  sensorielles  qui  donnent  l'idee  de  l'objet  designe. 
Si  done  les  centres  audi  til*  verbal  et  visuel  verbal  jouent  dans  la 
comprehension  du  langage  le  role  qu'on  leur  attribue  et  qu'en  effet, 
comme  nous  le  verrons,  la  pathologie  leur  assigne,  c'est  qu'ils  sont 
le  lieu  de  passage  oblig6  que  traversent  pour  s'associer  entre  elles  les 
diverses  impressions  grace  au  concours  desquelles  le  mot  eveille 
l'idee  de  l'objet  ou  l'idee  de  l'objet  le  souvenir  du  mot.  Ce  sont  en 
somme  des  carre fours  sensoriels  ou  tout  au  plus  des  centres  d'ou 
partent  et  oil  aboulissent  de  nombreuses  irradiations  venues  des 
autres  points  de  l'ecorce  ou  s'y  rendant. 

Bernheim  (2)  a  tres  justement  insiste,  suivant  nous,  sur  le  role 
conducteur  que  remplissent  d'apres  lui  les  zones  sensorielles  du  lan- 
gage. II  leur  denie  meme  completement  celui  de  centres.  «  La  pre- 
miere circonvolution  temporale,  dit-il,  peut  n  etre  qu'un  lieu  de 
passage  pour  les  impressions  allant  du  centre  auditif  aux  centres  de 
1'ideation ;  elle  joue  un  r61e  dans  le  mecanisme  de  revocation  des 

(1)  A.  Pitres,  L'aphasic  anincsique  ct  ses  vari6tcs  cliniques  (Progres  medical, 
1898). 

(•2)  Bernheim,  Rapport  sur  les  aphasies  (Congres  de  med.  de  Lyon,  1895). 
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images  acousliquos;  mais  elle  ne  repr6sente  pas  un  centre  :  sa  des- 
truction totale  ne  supprime  pas  ces  images  ».  II  en  dit  de  mAme  du 
pli  courbe  dans  ses  relations  avcc  les  images  verbales  visuelles. 

II  va  jusqu'a  avancer  que  l'ind6niable  relation  de  l'aphasie  motrice 
avec  la  lesion  du  pied  de  la  troisi6me  circonvolution  frontale  n'im- 
plique  nullement  que  cette  region  soit  le  centre  des  images  motrices 
d'articulation.  «  Elle  peut  n'6tre  qu'un  lieu  de  passage  pour  les  fibres 
nerveuses  qui  transported  l'image  acoustique  du  mot  aux  noyau x 
bulbaires  des  nerl's  qui  re%lisent  la  parole  articulee.  » 

Nous  ne  saurions  adopter  sans  restriction  toutes  les  vues  que 
Bernheim  a  developp6es  dans  son  tres  interessant  rapport  et  sur 
lesquelles  nous  ne  pouvons  nous  arreter  ici.  II  est  tout  au  moins  des 
points  sur  lesquels  nous  sommes  d'accord  avec  lui  et  que  nous 
tenions  a  mettre  ici  en  evidence  ;  e'est  d'une  part  le  r6le  un  peu  trop 
oublie  des  centres  du  langage  comme  organes  d 'association  ;  e'est, 
d'autre  part,  la  complexit6  du  probleme  physiologique  que  souleve 
l'etude  d'une  fonction  qu'on  a  envisagee  jusqu'a  present  a  un  point 
de  vue  un  peu  trop  simplisle. 

Les  notions  sommaires  qui  precedent  sur  la  physiologie  du  langage 
sont  suffisantes  pour  nous  permettre  d'aborder  sa  pathologic  Chemin 
faisant,  nous  aurons  l'occasion  de  les  completer. 

HISTORIQUE.  —  L'histoire  de  l'aphasie  commence  en  realit6  avec 
le  memoire  de  Broca  (1)  (1861).  Avant  lui  Bouillaud  (2)  avait 
avance  deja  que  la  faculte  du  langage  a  son  siege  dans  les  lobes 
anterieurs  du  cerveau  et  Dax  (3),  precisant  davantage,  avait  loca- 
lise cette  faculte  dans  l'hemisphere  gaUche.  Broca,  en  etablissant 
la  relation  qui  rattache  l'aphemie  a  la  16sion  du  pied  de  la  troisieme 
circonvolution  frontale,  demonlra  du  meme  coup  l'autonomie  de  la 
fonction  qui  preside  a  la  parole  articulee  et  le  siege  cortical  de  cette 
fonction.  Les  etudes  qui  suivirent,  celles  de  Trousseau  (4),  de 
J.  Fa!ret(5),  de  Jaccoud  (6),  de  Proust  (7),  de  Legroux(8),  viserent 
surtout  soit  a  apporter  des  arguments  nouveaux  a  l'appui  de  la 
decouverte  de  Broca,  soit  a  determiner  les  conditions  diverses  qui 
peuvent  occasionner  des  troubles  de  la  par.ole. 

Mais  chemin  faisant  on  avait  remarqu<§,  sans  toutefois  attacher 

(1)  Broca,  Sur  le  siege  de  la  faculte  du  langage  articule  (Bull,  de  la  Soc  anat 
1861,  2<=  serie,  t.  IV).  ' 

(2)  Bouillaud,  Arch,  de  med.,  1825. 

(3)  Dax,  Communication  de  Dax  fils  a  l'Acad.  denied.,  24  mars  1863. 

(4)  Trousseau,  Glinique  medicale  de  l'Hotel-Dieu. 

(5)  J.  Falret,  Arch,  de  med.,  1864,  et  art.  Aphasie  du  Dictionnaire  encyclope- 
dique  des  sc.  med. 

(6)  S.  Jaccoud,  De  l'alalie  et  de  ses  diverses  formes  (Gaz.  hebd.  de  med.  et  de 
chir.,  1866). 

(7)  A.  Proust,  De  l'aphasie  {Arch.  gin.  de  mid.,  1872). 

(8)  Legroux,  De  l'aphasie.  Th.  d'agregation,  Paris,  1875. 
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«u  fait  lmiporlance  qU'il  eul  i'allul,  que  chez  certains  aphasiques  le 
langage  articule  n'est  pas  seul  interesse  el  qu'on  observe  notam- 
ment  des  troubles  do  lecrilure  el  de  la  lecture. 

Wernicke  (1)  eut  le  merile  d'ouvrir  unevoie  nouvelleen  montrant 
que  l'aphcmie  de  Broca  n'est  qu'une  des  formes  de  l'aphasie  et  qu'il 
y  avait  lieu  de  faire  a  cdte  d'elle  une  large  place  a  l'aphasie  senso- 
rielle,  c'esl-a-dire  a  cclle  qui  consiste  dans  l'impossibilile  de  com- 
prendre  les  mots  paries  cl  d'interpreter  les  mots  lus.  Les  aphasies 
de  reception  prirent  ainsi  place  a  cdte  des  aphasies  d 'emission.  Les 
travaux  de  Kussmaul  (2),  ceux  de  Kahler  et  Pick  (3),  d'llitzig  (4), 
de  Magnan  (5)  contribuerent  a  etablir  la  realite  des  nouveaux  types 
cliniques. 

A  partir  de  1883,  la  question  entra  dans  une  autre  phase  :  Wernicke 
s'etait  preoccupe  deja  d'expliquer  la  pathologie  du  langage  telle 
qu'il  la  concevait,  par  la  psychologie  et  le  mode  de  developpement 
de  cette  fonction  :  ce  fut  la  tache  que  viserent  parliculierement 
Charcot  (6)  et  ses  eleves  (7),  en  insistant,  contrairement  a  la  maniere 
de  voir  du  professeur  de  Breslau,  sur  les  differences  individuelles  du 
role  des  diverses  images  mentales,  et  en  faisant  ressortir  l'impor- 
tance  de  1'etude  du  langage  interieur  pour,  la  comprehension  de 
l'aphasie. 

Entre  temps,  l'attention  etait  appelee  sur  les  aphasies  dites  de 
conduclibilite  :  le  memoire  de  Lichteim  marque  une  date  a  ce  point 
de  vue. 

Depuis  quinze  ans,  le  nombre  des  travaux  auxquels  l'aphasie  a 
donne  lieu  est  considerable.  Les  problemes  qu'ils  visent  sont  mul- 
tiples. 

On  a  remis  en  question  l'existence  de  certains  des  centres  du 
langage,  de  celui  de  la  lecture,  et  surtout  de  celui  de  Fecriture ; 
on  n'est  pas  d'accord  sur  l'autonomie  de  ces  centres  ou  la  dependance 
r£ciproque  dans  laquelle  ils  seraient  les  uns  vis-a-vis  des  autres ; 
enfin  on  en  est  encore  a  discuter  ou  du  moins  a  demontrer  la  realite 
des  aphasies  de  conduclibilite,  du  groupe  confus  desquelles 
quelques  types  semblent  cependant  se  degager.  Parmi  ces  travaux 
que  nous  aurons  l'occasion  de  rappeler,  il  convient  de  distinguer  ceux 

(1)  Wernicke,  Die  aphasische  symptomen  complex  :  eine  psychologische  studie 
auf  anatomischer  Basis.  Breslau,  1874. 

(2)  Kussmaul,  Die  storungen  der  Sprache,  1876.  —  Les  troubles  de  la  parole, 
trad,  franc.,  Paris,  1884. 

(3)  Kahler  et  Pick,  Prag.  viertjarh.  et  die  prackt.  Heilkunde,  1879. 

(4)  Hitzig,  Von  dem  materiellen  der  Seele.  Leipzig,  1886. 

(5)  Magnan,  Communication  d  la  Soc.  debiol.  —  Lecons  de  Sainte-Anne,  1880.  — 
These  de  Mile  Skworitzoff. 

(6)  Charcot,  Differenti  formi  d'afasia.  Milan,  1884. 

(7)  Bernard,  De  l'aphasie  et  de  ses  diverses  formes.  Th.  de  Paris,  1885.  — 
G.  Ballet,  Le  langage  interieur  et  les  diverses  formes  de  l'aphasie.  Paris,  18NS, 
2c       —  P.  Marie,  Revue  de  med.,  1883,  et  Progrds  medical,  1888. 
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,de  Wernicke  (1),  de  Grashey  (2),  de  Gh.  Baslian  (3),  de  Freud  (4), 
de  Dejerine  eL  ses  eleves  (5),  de  Wysman  (6),  de  Pilres  (7). 

CLASSIFICATION  DES  FORMES  DE  L'APHASIE.  —  L'aphasie,  nous 
J'avons  dit,  est  un  syndrome  qui  resulte  de  la  perte  de  la  faculte 
•d'adapter  les  mots  aux  idees  et  les  idees  aux  mots.  Mais  le  mot,  on 
vicnt  de  le  voir,  est  un  complexus  et  les  diverses  images  qui  le 
-constituent  (images  auditive,  motrice  d'articulalion,  visuelle  el 
motrice  graphiquc)  ne  sont  pas  n6cessairement  toutes  effac6es  chez 
tout  aphasique.  Chaque  groupe  d'images,  etant  recueilli  et  conserve 
par  un  territoire  special  de  lecorce,  peut  etre,  au  moins  theorique- 
ment  (et  nous  verrons  plus  loin  dans  quelle  mesure  les  faits  con- 
firment  ou  infirment  la  theorie),  peut  etre  delruit  alors  que  les 
autres  groupes  sont  intacts.  On  est  par  suite  amene  a  modifier,  en  la 
precisant,  la  definition  de  l'aphasie  qui  precede  :  ce  trouble  resulte 
de  la  perte  de  la  faculte  d'adapter  aux  idees  une  ou  plusieurs  des 
■categories  d'images  verbales  qui  servent  a  les  exprimer.  Ce  qui 
revient  a  dire  qu'il  y  a  autant  de  formes  d'aphasies  que  de  varietes 
-d'images  du  mot. 

On  est  ainsi  conduit  a  admettre  : 

1°  Une  aphasie  par  perte  des  images  auditives  verbales,  c'est  la 
■surclite  verbale; 

2°  Une  aphasie  par  perte  des  images  motrices  d'articulation,  c'est 
l'aphasie  motrice  ou  aphemie; 

3°  Une  aphasie  par  perte  des  images  verbales  visuelles,  c'est  la 
■cecile  verbale; 

4°  Enfin  une  aphasie  par  perte  des  images  graphiques,  Vagraphie. 

On  entrevoit  quelle  devrait  6tre,  schematiquement  envisagee,  la 
•symptomatologie  de  chacune  de  ces  formes  : 

1°  L'aphasique  atteint  de  surdite  verbale  aurait  perdu  la  faculty  de 
■comprendre  les  mots  paries  tout  en  ayant  conserve  celle  de  parler, 
de  lire  et  d'dcrire  ; 

2°  L'aphasique  atteint  d'aphasie  motrice  aurait  perdu  la  faculle 
de  parler  et  conserve  celle  de  comprendre  les  mots  parlds,  de  lire  et 
•d'ecrire ; 

3°  L'aphasique  affecte  de  cecite  verbale  ne  saurait  plus  lire,  mais 
■comprendrail,  parlerait,  ecrirait ; 

(1)  Wernicke,  Einige  neure  Arbeiten  fiber  Aphasie  (Forlschr.  derMed.,  1885-1886). 

(2)  Grashey,  Ueber  Aphasie  (Arch,  fur  Psychiatrie  und  Nervenheillc,  Bd  XVI 
1885). 

(3)  Ch.  Bastiax,  On  different  kinds  of  aphasia  {British  med.  Journ.,  London,  18S7, 

€1  lOC.   Clt.).  '  ' 

[4]  Freod,  Zur  Aufassung  der  Aphasien.  Vienne,  1891. 

(a)  Dejerine,  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  passim,  cL  Th.  de  Miralme  sur  l'aphasie 
Sensonelle.  Paris,  1896. 

(6)  Wysman,  Deutsche  Arch,  fiir  klin.  Med.,  1890,  p  27 
C)  PlTRES,  loc.  cit.  1 
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4"  Enfin  Vagraphique  n'aurait  perdu  que  la  seule  facull6  d'dcrire. 

Dans  la  r^alile  les  choses  ne  sont  pas  aussi  simples  el  nous  aurons 
l'occasion  de  monlrer  pourquoi  el  comment  elles  se  compliquent.  II 
n'en  convient  pas  moins  d'admeltrc,  a  litre  provisoire,  les  formes  que 
nous  venons  de  mentionner. 

Remarquons  queces  qualre  formes,  enumerees  dans  l'ordre  ou  les 
facultes  correspondantes  se  developpenl  chez  l'enfant,  peuvent 
physiologiquement  se  grouper  deux  a  deux  suivanl  qu'elles  se 
rapportent  aux  procedes  d'expression  qui  nous  servenl  a.  comprendre 
nos  semblables  ou  a  communiquer  avec  eux. 

Les  premieres  (surdile  verbalc  ct  cecile  verbale)  representent  les 
aphasies  de  reception  ou  apbasics  sensorielles ;  les  autres  aphasie 
motrice  et  agraphie)  les  aphasies  de  transmission  ou  aphasies 
matrices. 

Ce  que  resume  le  tableau  suivant  : 

IX.  Aphasies  sensorielles  (  a.  Surdile  verbale. 

Formes  simplest       ou  de  reception  (  h.  Cecitc  verbale. 

de  l'aphasie.     J  2.  Aphasies  motrices  ou  ( ,i.  Aphasie  motrice  (aphemic 
de  transmission  (  b.  Agraphie. 

Chacune  de  ces  formes,  correspondant  a  la  perte  d'une  des  cate- 
gories d'images  constitutives  du  langage,  relevede  la  lesion  du  centre 
cortical  oil  s'emmagasinent,  se  conservent  et  se  ravivent  ces  images  ; 
elles  constituent  les  aphasies  qu'on  a  appelees  nucleaires. 

11  imporle  de  noter  des  mainlenant  que  ces  aphasies  nucleaires  ne 
se  presentent  pas  d'habitude  a  l'6tat  d'isolemenl.  Elles  sont  d'ordi- 
naire  plus  ou  moins  associees  les  unes  aux  autres,  constituant  ainsi 
des  formes  complexes.  Cette  complexity  tient  a  des  raisons  a  la  fois 
d'ordre  anatomique  et  d'ordre  physiologique.  Comme  nous  le  mon- 
trerons  phis  loin,  les  centres  du  langage  sont  assez  voisins  les  uns 
des  autres,  situes  qu'ils  sont  au  pourtour  de  la  scissure  de  Sylvius; 
celui  des  images  motrices  d'articulation  et  celui  qu'on  attribue  aux 
images  graphiques  se  touchent  pour  ainsi  dire  ;  il  en  est  de  meme 
du  centre  des  images  verbales  audilives  et  de  celui  des  images 
verbales  visuelles.  On  ne  sera  pas  surpris  des  lorsqu'une  lesion 
corticale  interesse  souvent  plusieurs  centres;  et  comme  ces  derniers 
sont  groupes  deux  a  deux,  on  verra  communement  Falteration  porter 
simultanement  sur  les  centres  de  la  parole  et  de  Tecriture  ou  sur 
ceux  de  l'audition  verbale  et  de  la  lecture.  La  diffusion  possible  des 
lesions  a  plusieurs  noyaux  s'explique  d'auiant  mieux  que,  comme 
nous  le  dirons  plus  loin,  ces  derniers  sont  irrigues  par  une  meme 
artere,  la  sylvienne. 

Mais  la  complexite  de  la  symptomalologie  des  aphasies  tient  encore 
a  d'autres  raisons.  Quelque  idee  qu'on  se  fasse  de  Findependan.  e 
fonctionnelle  possible  des  centres  du  langage,  les  uns  a  l'egard  des 
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autres,  il  est  certain  que  cette  independance  n'est  que  tres  relative. 
Or,  si  a  I'etat  normal  la  Conction  d'un  deces  centres  est  plus  ou  moins 
,uhordonnee  a  celle  des  autres,  on  concoit  qu'clle  subira  le  contre- 
coup  des  lesions  qui  porteront  sur  ces  derniers.  Cost  un  point  sur 
lequel  nous  aurons  l'occasion  de  revenir. 

Ce  n'est  pas  tout.  L'integrit6  du  langage  n'exige  pas  seulement 
l'integrile  des  centres  qui  y  sont  proposes,  mais  encore  celle  des 
voies  de  communication  qui,  d'une  part,  relient  ces  centres  a  la  p6ri- 
pherie,  ou  aux  centres  d'images  sensorielles  communes  (pretend u 
centre  intellectuel),  qui,d'autre  part,  maintiennentles  relations qu'ont 
entre  eux  les  centres  du 

langage.  Par  opposition  5 
.aux  lesions  des  centres,  qui  .-■'•*%•>. 
donnent  naissance  aux 
aphasies  nucleaires  (simples 
ou  complexes),  les  altera-: 
tions  des  voies  de  communi- 
cation engendreraient  les 
aphasies  dites  de  conducti- 
bilite. 

On  enlrevoit  qu'on  pour- 
rait  admettre  a  priori  trois 
categories  de  ces  aphasies 
de  conductibilite,  suivant 
qu'elles  resulteraient :  1°  de 
la  rupture  des  communica- 
tions entre  les  centres  du 
langage  et  ceux  de  la  sen- 
sibilite,  aphasies  transcor- 
ticales  cortico-nucleaires ; 
2°  de  la  rupture  des  commu- 
nications des  centres  entre 
eux:  aphasies  transcorti- 
cales  internucleaires ;  3°  en- 
fin  de  la  rupture  des  com- 
munications des  centres 
avec  la  peripheric:  aphasies 
sous-corlicales  (fig.  29). 

Mais  les  aphasies  de  con- 
ductibilite, dont  on  s'est  attache  a  indiquer  Iheoriquement  toutes 
les  varietes  possibles,  ne  correspondent  pour  la  plupart  jusqu'a  pre- 
sent qu'a  des  vues  de  l'esprit.  Desirant,  dans  la  mesure  du  possible, 
'•limincr  de  cet  article  ce  qui  est  hypothese  pure,  et  Dieu  sait  si 
l'histoire  des  aphasies  a  6t6  encombree  d'hypotheses,  nous  ne  retien- 
drons  des  aphasies  de  conducLibihte  que  celles  dont  rexistence  parail 


Fig.  29.  —  Schema  theorique  des  diverse  formes 
d'aphasie  (schema  modifie  de  M.  J.  Grasset). 

A<,V,E,P,  centres  auditif,  visuel,  graphique  et 
moleur  du  langage;  S,  representation  schema- 
lique  des  centres  de  sensibilite  commune  (centre 
intellectuel)  ;  Pp,  Ee,  voies  centi'ifuges  cortico- 
spinale  et  cortico-bulbaire  ;  aA,uV,  voies  centri- 
petes  des  sens  aux  centres  verbal  auditif  et 
verbal  visuel  ;  A,  P,  E,  V,  aphasies  nucleaires; 
7t,  aphasies  sous-corticales ;  p.,  aphasies  trans- 
corticals cortico-nucleaires;  0,  aphasies  trans- 
corticals internucleaires. 
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(Tores  et  deja  reposer  sur  des  constatalions  anatomo-cliniques  pre- 
cises. C'est  a  ce  litre  que  nous  consacrerons  quelques  pages  k 
l'aphasie  molrice  sous-corlicale,  a  l'alexie  et  a  la  surdil6  verbale 
sous-nucleairc. 

Ghemin  faisant,  touLcfois,  nous  aurons  a  faire  allusion  a  certains 
troubles  du  langage,  nolammenl  aux  troubles  paraphasiques,  donl 
rindividualite  clinique  n'est  pas  douteuse,  ct  quiparaissent,  eux  aussi, 
devoir  elre  rattaches  souvent  a  des  16sions  des  conducteurs  sus  <>u 
Iranscorticaux.  Pour  le  surplus,  nous  nous  contenterons  de  renvoyer 
aux  ouvragesde  Ch.  Baslian  (1),  de  Lichtheim  (2),  de  Ferrand  (3), 
de  Grasset  (4),  de  Pitres  (5). 

EXAMEN  CLINIQUE  DE  LA  F0NCTI0N  DU  LANGAGE.  —  Avant 
d'entreprendre  la  description  de  l'aphasie  et  de  ses  formes,  il  est 
utile  d'indiquer  comment  on  doit  proceder  a  l'examen  d'un  aphasique 
et  de  passer  en  revue  les  diverses  recherches  cliniques  que  cet 
examen  comporte,  pour  etablir  avec  precision,  dans  un  cas  donne, 
l'etat  de  la  fonction  du  langage. 

Ici  un  schema  est  necessaire.  On  a  beaucoup  abus6  des  schemas 

dans  la  description 
des  aphasies  :  c'est  en 
abuser,  en  effet,  que 
deduire  a  priori,  des 
combinaisons  theo- 
riques  auxquelles  ils 
se  pretent,  des  formes 
hypothetiques  de 
troubles  du  langage 
que  la  clinique  n'a  pas 
sanclionnees.  Leur 
utilisation,  parcontre, 
est  des  plus  legitimes 
si  on  en  use  simple- 
men  t    pour  faciliter 

l'intelligence  des  fails,  dont  1'observalion  directe  a  etabli  la  realilr. 

Sur  la  figure  30,  A,  P,  E,  V  repr^sentent  les  quatre  centres  (reels 
ou  hypothetiques)  preposes  aux  quatre  fonctions  primordiales  du  lan- 
gage :  la  comprehension  des  mots  paries  (A),  la  parole  articulee  (P), 
l'6criture  (E),  la  lecture  (V).  Les  lignes  pointillees  indiquent  les 
relations  que  ces  centres  ont  entre  eux  et  les  fonctions  correspon- 

(1)  Ch.  Bastian,  Aphasia  and  other  speech  defects.  London,  1S9S. 

(2)  Lichtheim,  Deutsch.  Arch,  fiir  hlin.  Med.,  1885,  p.  203. 

(3)  Ferrand,  Le  langage,  la  parole  et  les  aphasies.  Bibl.  Charcot-Dehove,  Paris, 
1894. 

(4)  Grasset,  Leqons  de  din.  med.,  Montpellier,  1896. 

(5)  Pitres,  Etude  sur  les  paraphasies  (Revue  de  med.,  10  niai  1899). 
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Fig.  30. 


I,  parole  articulee;  2,  ecriture;  3,  audition  verbale  : 
4,  lecture;  5,  parole  repetee;  6,  lecture  a  haute  voix; 
7,  ecriture  sous  dictce  ;  8,  copie. 
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dant  a  ces  relations:  la  parole repdtee,  la  lectured)  haulevoix,  Vicriture 
sous  dictde,  l'ecriture  d'apres  un  modele  ou  la  copie. 

On  voit,  d'apres  cela,  que  les  operations  dont  Tensemble  realise  la 
1'onction  du  langage,  peuvent  se  ramener  a  huit: 

1°  La  parole  articuiee  ; 

•2°  L'ecriture ; 

3°  La  comprehension  des  mots  paries ; 

4°  La  lecture ; 

5°  La  parole  repetee  ; 

6°  La  lecture  a  haute  voix; 

7°  L'ecriture  sous  dictee; 

8°  La  copie. 

L'etude  methodique  d'un  cas  d'aphasie  exige  l'examen  de  chacun 
de  ces  operations,  dont  il  y  a  lieu  de  determiner  l'alteration  ou  la 
conservation. 

Toutefois,  quand  chez  un  malade  on  a  des  raisons  de  suspecter 
a  priori  un  trouble  de  la  fonction  du  langage,  il  importe  des  l'abord  de 
s'assurer  que  la  difficulte  de  la  parole  ou  de  l'ecriture,  ou  l'impossibi- 
lite  de  la  comprehension  des  mots  ne  tiennent  pas  a  un  defaul  d'intelli- 
gence,  a  un  etat  de  torpeur  cerebrale  ou  de  demence.  D'ordinaire,  la 
distinction  est  facile.  Meme  quand  la  faculte  du  langage  est  tres 
atteinte,  la  mimique  suffit  d'habitude  au  malade  pour  demontrer  que 
si  les  signes  conventionnels  lui  font  defaut,  la  notion  de  la  nature  des 
objets,  de  leurs  attributs  et  de  leurs  usages  n'est  pas  absente.  L'ex- 
pression  de  la  physionomie,  la  vivacite  du  regard,  la  correction  des 
actes  de  la  vie  courante,  l'exacte  adaptation  des  gestes  a  leur  but, 
permettent  aisement,  en  general,  de  dislinguer  l'aphasique  du  dement 
ou  du  muet  melancolique. 

On  peut,  a  la  verite,  supposer  des  cas  particulierement  complexes,, 
ou,  chez  un  homme  dont  les  facult6s  intellectuelles  seraient  relative- 
ment  peu  touchees,  la  mimique  serait  alteree  au  meme  litre  que  les 
autres  formes  du  langage.  Sans  doute  ces  cas  d'amimie  ne  sont  pas 
tres  communs,  mais  ils  se  rencontrent.  Trousseau  en  a  rapporte  et 
Grasset  (1)  en  cite  un  tres  net.  Enpareille  occurrence,  il  devient  difficile 
de  determiner  dans  quelle  mesure  l'intelligence  est  conservee ;  il 
n'est  cependant  point  encore  impossible  de  deceler  si  le  trouble  de 
l'ideation  suffit  ou  non  a  expliquer  celui  du  langage  :  l'observation 
attentive  du  malade,  de  sa  fagon  d'etre,  de  ses  actes  fournira  les- 
elements  de  ce  diagnostic  deiicat,  mais  possible. 

D'ailleurs,  les  choses  sont,  dans  la  regie,  beaucoup  moins  compli- 
quees.  II  est  rare  que  toufes  les  fonctions  du  langage  soient  simul- 
tanement  atteintes  :  l'aphasique  moteur  qui  a  conserve  la  faculte  de 
lire  et  de  comprendre  les  mots  est  suffisamment  arme  pour  demon- 


(1)  Giiassf.t  et  RAOZiER,Traitd  des  maladies  du  syst6me  nerveux,  1894,  t.  I,  p.  167. 
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trer,  on  executant  les  actes  qu'on  lui  commande  de  vive  voix  ou  par 
ecrit,  l'integrile  au  moins  relative  de  sa  comprehension ;  celui  que 
la  surdite  verbalc  empeche  d'enLendre  le  sens  des  mots,  mfime  s'il 
est  attcint  simultanement  de  paraphasie,  ce  qui  est  frequent,  n'est 
pas  inapte  cependant  a  prouver,  par  la  parole  ou  par  l'ecriture, 
<iue  chez  lui  V uunlclligence  des  signes  ne  s'accompagne  pas  d'inin- 
telligence  des  choses. 

Ce  premier  point  etabli,  on  doit  proceder  a  l'examen  des  diverses 
operations  du  langage. 

1°  Parole  articulee.  —  Lc  trouble,  s'il  exisle,  serevele  de  lui-meme 
des  qu'on  aborde  le  malade  :  il  consiste  tanldt  dans  1'impossibiliU- 
absolue  de  prononcer  le  moindre  mot,  sauf  quelque  monosyllabe  ou 
quelque  juron,  ou  quelques  mots  familiers  (le  nom,  le  lieu  de  nais- 
sance),  tantdt  dans  la  construction  defectueuse  des  phrases  ou  des 
mots  (paraphasie  ou  jargonaphasie). 

On  verifiera  si  le  malade  peut  chanter,  et  s'il  n'est  pas  capable 
d'arliculer  en  chantant  les  mots  d'un  air  vulgaire  [la  Marseillaise,  par 
exemple)  qu'il  lui  est  impossible  de  prononcer  dans  la  conversation 
courante.  II  est  indispensable  de  s'assurer,  en  presence  d'un  malade 
encore  intelligent  qui  ne  parle  pas  ou  parle  mal,  si  chez  lui  le  desordre 
ne  tient  pas  a  une  alteration  des  organes  moteurs  (langue,  levres, 
larynx) ;  e'est  chose  toujours  facile,  et,  pour  ne  pas  confondre  une 
dgsarlhrie  avec  l'aphasie,  il  suffira  de  constater  que  la  voix  n'est  pas 
profondement  alteree,  que  la  langue  n'est  ni  paralysee,  ni  atrophiee 
et  se  meut  librement. 

II  pourra  etre  utile  de  rechercher  si  l'aphasie  motrice  s'accompagne 
ou  non  de  la  perle  de  la  notion  mentale  de  la  structure  des  mots 
dont  la  prononciation  est  impossible.  Dans  le  premier  cas,  le  malade 
qui  est  incapable  de  dire  camisole,  par  exemple,  ne  Test  pas  moins,  en 
voyant  1'objet,  d'indiquer  de combien  desyllabes  le  mot  se  compose; 
dans  le  second,  il  peut  serrer  autant  de  fois  la  main  ou  faire  autant 
de  mouvements  d'expiration  qu'il  y  a  de  syllabes  dans  ce  mot  (expe- 
rience de  Proust-Lichtheim).  La  difference  tient  a  ce  qu'il  y  a  con- 
servation du  langage  interieur  (evocation  mentale  del'image  motrice 
du  mot)  dans  le  second  cas,  et  perte  du  langage  interieur  dans  le 
premier.  II  est  bon  de  remarquer,  toutefois,  que  l'experience  a 
laquelle  certains  auteurs,  M.  Dejerine  notamment,  ont  attache  une 
grande  importance  comme  moyen  de  diagnostic  entre  l'aphasie 
motrice  corticale  et  l'aphasie  sous-corticale,  n'a  pas  necessaircment 
la  signification  qu'on  lui  a  attribute.  En  effet,  rien  ne  dit  que  l'apha- 
sique  moteur  qui  numere  les  syllabes  d'un  mot  qu'il  ne  peut  pro- 
noncer, les  numere  d'apres  l'image  motrice  du  mot ;  il  est  possible 
qu'il  utilise  en  pareille  circonstance  l'image  auditive,  ou  menie 
l'image  visuelle  quand  ces  images  persistent. 

2°  Ecriture.  —  Si  Ton  reflechit  que  la  plupart  des  aphasiques  sont 
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affected  d'hemiplegie  droite,  et  par  consequent  de  paralysic  de  la 
main,  on  concevra  qu'il  soit  d'habitude  asscz  malaise'  de  proceder" 
chez  eux  a  une  exploration  mSthodique  et  precise  de  la  I'acult6 
d'ecrire.  On  verifiera,  an  cas  oil  le  malade  serait  incapable  de  tracer 
des  caracteres,  si  cettc  incapacity  s'explique  entierement  par  l'im- 
potence  paralytiquc  du  membre  :  certains  aphasiques,  bien  que 
paralyses,  peuvent  executer  un  certain  nombre  de  mouvements  avec 
les  doigts ;  ils  peuvent  tenir  une  plume  ou  un  crayon  et  les  mouvoir, 
mal  peut-etre,  mais  enfin  les  mouvoir.  On  comprend  que  dans  les  cas 
de  cet  ordre,  1'impossibilife  d'ecrire  doive  6tre  rnise  sur  le  compte  de 
l'agraphie. 

Autant  que  possible,  d'ailleurs,  on  tachera  d'obtenir  du  malade 
qu'il  fasse  des  essais  d'ecriture  de  la  main  gauche,  et  on  verra  de  la 
sorte  dans  quelles  limites  est  troublee  son  aptitude  a  tracer  des 
-caracteres. 

Au  reste,  tous  les  aphasiques  ne  sont  pas  hemiplegiques  et  chez  les 
sensoriels  notamment,  qui  fr^quemment  ont  conserve  l'usage  de  leur 
main  droite,  il  sera  interessant  de  rechercher  ce  qu'ils  ecrivent  et 

comment  ils  l'ecrivent.  On  verifiera  comment  ils  tracent  les  lettres 

i  i 

les  mots,  les  chiflres,  les  notations  musicales.  On  comparera  l'ecri- 
ture  dactylographique  avec  l'ecriture  typographique  qui  consiste  a 
composer  les  mots  et  les  phrases,  en  assemblant  des  cubes  alphabe- 
tic] ues. 

3°  Comprehension  des  mots  parles.  —  On  s'assurera  aisement  si 
le  malade  comprend  ou  non  les  mots  paries;  il  suffira,  en  changeant 
le  plus  possible  la  contexture  des  phrases,  de  lui  donner  devive  voix 
des  ordres,  comme  :  «  fermez  les  yeux,  tirez  la  langue,  donnez-moi  la 
main  gauche,  levez-vous  et  allez  vous  asseoir  sur  la  chaise  qui  estau 
pied  de  votre  lit  ».  S'il  execute  correctement  ces  ordres,  il  sera  demon- 
tre  qu'il  interprete  bien  les  mots  qu'il  entend  :  dans  le  cas  contraire, 
avant  de  conclure  a  la  surdite  verbale,  on  devra  s'assurer  que  les 
bruits  et  les  sons  sont  bien  pergus,  que  les  mots  sont  entendus  en 
tant  que  sons.  Ce  n'est  qu'apres  cetle  epreuve  qu'on  sera  en  droit  de 
meltre  Tintelligence  du  mot  entendu  sur  le  compte  d'une  alteration 
de  la  fonction  du  langage. 

4°  Lecture.  —  Ouand  le  malade  a  conserve  la  faculte  de  parler, 
l'exploration  de  la  faculte  de  la  lecture  est  chose  simple:  on  lui  fait 
lire  a  haute  voix  un  passage  imprime  ou  ecrit  et  on  s'assure  en  le 
qucstionnant  qu'il  a  compris  les  phrases  lues.  S'il  est  aphasique  rao- 
feur,  la  recherche  est  plus  compliquee;  depar  son  aphasie  motrice, 
en  effet,  il  est  incapable  de  lire  les  mots  a  haute  voix  ou  merf& 
a  voix  basse.  On  s'assure  alors  de  l'etat  de  la  lecture  mentale, 
en  donnant  par  ecrit  des  ordres  que  le  malade  puisse  aisement  execu- 
ter :  s'il  obeit,  on  est  autoris6  a  conclure  qu'il  lit  correctement;  dans 

eas  contraire,  on  est  conduit  a  admettrc  la  cccil6  verbale,  a  la  con- 
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dition  de  s'etre  assure,  au  prealable,  que  les  impressions  lumineuses 
arnvent  bien  a  l'6corce,  que  la  forme  des  caracteres  est  distinguee 
en  d'autres  termes  que  le  malade  voil  clair.  Cerlains  individus  affcc- 
tes  de  cecite  verbale  incompl6te  sont  incapables  de  lire  mentalemenl 
une  phrase  entiere,  mais  peuvent,  dans  la  phrase  6crite,  rcconnailre 
les  mots  qu'on  leur  designe.  On  aura  done  soin,  dans  tousles  cas  oil 
la  lecture  paraitra  impossible,  de  s'assurer  si  cetle  reconnaissance  a 
lieu. 

Quand  on  aura  acquis  la  conviction  qu'un  malade  est  incapable  de 
lire,  il  sera  bon  de  rechercher  si  l'execulion  avec  la  main  droite  des 
mouvements  usites  dans  l'ecriture  ne  facilite  pas  Intelligence  du 
texte.  Certains  aphasiques,  en  effet,  qui  ont  perdu  la  faculte  de  lire, 

lisentcependantenecrivant.  Onpourrad'ailleurs, pour cette recherche', 
utiliser  ou  non  l'appareil  imagine  par  J.-B.  Charcot  (1). 

Ajoutons  qu'au  cas  oil  on  constatera  de  la  cecite  verbale,  il  sera 
de  toute  importance  de  rechercher,  par  surcroit,  si  le  malade  est 
affects  ou  non  d'hemiopie. 

5°  Parole  repetee.  —  II  est  interessant  de  savoir  si  l'aphasique  a 
conserve  la  faculte  de  repeter  les  mots  qu'on  arlicule  devant  luij 
Cette  faculte  peut  etre  intacte  chez  certains  aphemiques,  l'image 
auditive  du  mot  suffisant  a  reveiller  l'image  motrice.  Elle  peut  l'elre 
aussi  dans  certains  cas  de  surdile  verbale ;  le  malade  repete  alors 
des  mots  qu'il  ne  comprend  pas.  Au  contraire,  on  la  trouve  abolie 
chez  des  individus  qui  n'ont  ni  surdite  verbale  ni  aphemie  propre- 
ment  dite  :  elle  indique  alors  la  rupture  des  communications  entre  le 
centre  auditif  des  mots  et  le  centre  moteur  d'articulation. 

6°  Lecture  a  haute  voix.  —  Les  memes  remarques  sont  applicables 
a  la  lecture  a  haute  voix. 

7°  Ecriture  sous  dictee.  —  II  importe  de  s'assurer  si  elle  est 
possible,  si  elle  est  plus  aisee  ou  non  que  l'ecriture  spontanee  ou  sur 
modele. 

8°  Ecriture  d'aprks  modele  (copie).  —  L'etude  de  la  copie  donne 
des  renseignements  capitaux.  On  devra  rechercher  avec  soin  com- 
ment le  malade  copie  d'une  part  le  manuscrit,  d'autre  part  l'imprime. 
Cerlains  aphasiques,  en  effet,  reproduisent  servilement  l'imprime  en 
imprime  comme  ils  feraient  d'un  dessin  ou  des  caracteres  d'une  langue 
qu'ils  ne  sauraient  pas  lire,  l'hebreu  ou  le  chinois  ;  d'autres,  au  con- 
traire, traduisent  en  copiant  l'imprime  en  cursive.  On  verra,  par  la 
suite,  l'interet  que  presenle  cette  distinction. 

Ajoutons  qu'il  est  indispensable,  lorsqu'on  examine  un  aphasique, 
de  s'enquerir  de  son  degre  d'instruction,  de  la  nature  de  scs  occupa- 
tions habituelles,  de  l'habitude  plus  ou  moins  grande  qu'il  pouvait 
avoir  delire  et  d'ecrire.  On  congoit,  en  effet,  queces  renseignemenl-^ 


(1)  J.-B.  Charcot,  Sur  un  proedde  destin6  il  evoquer  les  images  graphiques  ch« 
les  sujets  atteints  de  cecite  corticale  (Soc.  de  biol.,  M  juin  1892). 
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seronl  d'une  capitale  importance  dans  l'appr6ciation  de  la  valeur  el 
de  la  signification  des  troubles  de  la  lecture  et  de  l'ecriture  qu'on 
relevera. 

On  n'oubliera  pas  non  plus,  h  l'occasion,  de  s'assurer  si  Ton  a 
affaire  kun  malade  polyglolte.  Dans  1'affirmativc,  il  serait  inleressant 
de  rechercher  comment,  an  point  de  vue  de  la  compr6hension,  de  la 
parole,  de  la  lecture  et  de  l'6criture,  les  diverses  langues  que  le 
malade  connaissait  ont  6[6  inleressees. 

II  est  inutile  d'aj outer  que,  pour  completer  l'observafion,  on  devra 
noter  avec  soin  les  symptomes  qui  souvent  s'associent  a  l'aphasie 
(hemiplegie  droite,  hemiopie,  etc.). 

II  ne  nous  paraitpas  superflu  de  rappeler,  en  outre,  que  les  regie* 
qui  ont  616  etablies  sur  les  conditions  dans  lesquelles  les  malades 
affectes  de  troubles  cerebraux  doivent  elre  examines,  si  Ton  pretend 
induire  des  symptomes  qu'ils  presentences  16sions  qui  les  deter- 
minent,  sont  egalement  applicables  aux  aphasiques.  A  ce  titre,  onne 
devra  tenir  compte  que  des  troubles  qui  ont  une  certaine  duree  et  ne 
pas  etayer  un  diagnostic  topographique  sur  la  constatation  de  ceux 
qu'on  releve  a  un  moment  encore  voisin  de  l'ictus  cerebral.  «  A  la 
suite  d'une  attaque  d'apoplexie,  dit  Bernheim  (1),  le  malade  revenu  a 
lui,  j'ai  constate  souvent,  en  meme  temps  que  l'aphasie  motrice,  des 
symptomes  tres  accentues  de  cecit6  et  de  surdite  psychiques  ;  les 
memoires  visuelle  et  auditive  paraissent  detruites,  alors  cependant 
que  l'intelligence  est  revenue.  Au  bout  de  quelques  jours,  les  effets 
du  choc  cerebral  se  dissipant,  les  voies  de  transmission  dynamique- 
ment  entravees  redeviennent  libres....  Les  troubles  purement  dyna- 
miques  se  resolvent;  seul  ce  qui  est  organique  persiste.  La  cecite  et 
la  surdite  psychiques  n'existent  plus;  l'amnesie  verbale  de  l'aphasie 
motrice,  si  elle  estcommandeeparla  lesion,  continue  a  se  manifester.  » 

Enfin  on  ne  perdra  pas  de  vue,  lorsqu'on  examinera  un  aphasique, 
que  chez  les  malades  de  cet  ordre  la  fatigue  cerebrale  est  rapide, 
Fatten tion  en  general  tres  instable.  On  eviterales  examens  prolonged 
et  on  n'oubliera  pas  qu'en  poursuivant  trop  longtemps  l'interroga- 
toire  ou  en  exigeant  du  malade  un  effort  trop  soutenu,  on  s'expo- 
serait  a  confondre  les  troubles  resultant  de  la  fatigue  cerebrale  ou 
de  l'impuissance  de  l'attention,  avec  ceux  qui  ressorlissent  bien 
legilimement  a  la  lesion  &  laquelle  on  a  affaire. 

APHASIES  NUCLEAIRES.  —  A.  Etude  semiologiquc.  — 
1.  Surdite  verbale.  —  Les  operations  cerebrales  qui  succedent  aux 
impressions  de  l'ouie  et  en  derivent  directement  se  hierarchisent  de 
la  fnron  suivante.  II  y  a  :  1°  la  perception  brute  du  son  qui  nous 
donne  la  conscience  de  ce  dernier  et  nous  permet  d'en  apprecier 


(1)  Rrrnheim,  loc.  cit. 
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certains  caracteres  generaux  :  e'est  Vaudition  proprement  elite;  2e  la 
perception  du  son  en  tant  qu'image  associee  a  celle  de  l'objet  sonore, 
eveillant  par  consequent  a  l'esprit  I'idee  de  cet  objet :  e'est  Vaudition 
des  objels  ou  des  choses  ;  3°  enfin,  quand  il  s'agit  d'un  mot,  la  percep- 
tion du  mot  non  seulement  comme  son  ou  collection  de  sons,  mais 
comme  son  di(T6rencie,  ayant  une  signification  convcntionnelle  :  e'est 
Vaudition  des  mots  ou  audition  vevbale. 

La  pathologic,  comme  la  psychologic,  prouve  que  ces  trois  cate- 
gories d'operations  sont  bicn  distinctes  les  unes  des  autrcs,  puis* 
qu'elles  sont  susccptibles  d'etre  troublees  chacune  isolement.  Sur  ce 
point,  la  physiologic  experimentale  et  la  clinique  sont  d'accord.  Avec 
II.  Munk,  il  convicnt  de  d6signer  l'abolition  de  l'audilion,  sous  le 
nom  de  surdite  cerebrate  on  corticate  (Rindentaubheit) ;  l'abolition  de 
1'audilion  des  objets,  souscelui  de  surdite  psyc  hi  que  (Seelentaubheit); 
enfin,  avec  Kussmaul,  on  appellera  la  perte  de  l'audition  verbalc 
surdite  des  mots  ou  surdite  verbale  (Worthaubheil  . 

En  consequence,  un  individu  atteint  de  surdite  des  mols  entendra 
les  sons,  saura  les  rapporter  a  l'objet  qui  les  produit,  mais  ne  com- 
prendra  pas  le  sens  des  mots  paries. 

Un  individu  frapp6  de  surdite  psychique  entendra  les  sons,  mais 
sera  incapable  a  la  fois  de  comprendre  la  signification  de  ces  sons  et 
la  signification  des  mots. 

Enfin,  un  individu  i'rappe  de  surdite  corticate,  non  seulement  ne 
comprendra  plus  les  mots,  n'appreciera  plus  la  signification  des 
sons,  mais  il  n'entendra  plus  ces  derniers. 

Nous  devons  nous  occuper  ici  exclusivement  de  la  surdite  verbale. 

Des  1865,  Baillarger  (l)avait  note  que  certains  malades  considered 
comme  sourds  ou  alienes  paraissent  etre  atteints  d'une  simple  per- 
version du  langage.  Les  cas  auxquels  il  faisait  allusion  appartenaient 
vraisemblablement  au  groupe  des  surdites  verbales,  mais  ils  fixerent 
peu  l'altention ;  il  en  est  de  mfime  des  faits  relates  par  de  Troeltsch  2 
et  par  Schmidt  (3).  En  1873,  Broadbent  decrivit  le  complexus  sympto- 
matique  de  la  surdite  verbale,  mais  sans  lui  assigner  de  nom  special. 

Quelque  interessants  qu'aient  et6  ces  travaiix,  on  n'eut  probable- 
ment  pas  songe  a  les  exhumer  si  Wernicke  (4),  a  qui  revient  le 
merite  de  la  creation,  n'avait  nettement  isole,  dans  sa  description  de 
Vaphasie  sensorielte,  le  trouble  que  Kussmaul  (5)  allait  designer  peu 
apres  du  nom  de  surdite  verbale. 

Ce  trouble  se  presente  rarement  a  l'elat  d'isolement  :  le  plus  sou- 

(1)  Baillarger,  Bull,  de  I'Acad.  de  med.,  1865,  t.  XXX,  p.  828  et.  829. 

(2)  De  Troeltsch,  Traile  des  mal.  de  l'oreille,  trad,  franeaise  de  la  4°  edit,  alle- 
mande  par  Kuhn  et  Levi,  1870. 

(3)  Schmidt,  Allg.  Zeilschr.  fur  Psychialrie,  1871. 

(  i)  Wernicke,  Die  apliasischc  Symtomen  complex.  Breslau,  1871. 
(5)  Kussmaul,  Die  Storungen  der  Sprache,  1876.  —  Les  troubles  du  langage.  tra- 
duction franeaise,  Paris,  1891. 
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vent  il  s'associe  a  une  ou  plusieurs  des  aulres  formes  de  l'aphasie. 
Quoi  qu'il  en  soil,  il  consiste  «  dans  l'impossibilit'6  dc  comprendre  la 
signification  de  la  parole  enlendue  et  mSme  dc  tous  lcs  sons  devenus 
convcntionnellement  representation  d'idees  (Bernard)  ». 

Les  sujets  affected  de  surdite  verbale  enlendent  les  sons,  puisque, 
par  definition,  ils  nc  sont  pas  sourds  ;  ils  les  pergoivent  d'ailleurs 
avec  plus  ou  moins  de  nettete  :  1'acuite  auditive  est  souvent  assez 
bien  conservee  pour  qu'ils  aient  conscience  des  impressions  meme 
legeres,  comme  celles  produites  par  la  chute  d'une  6pingle  sur  le 
planchcr,  par  le  bruit  du  vent,  par  le  tic  tac  d'une  montre;  une 
malade  de  Schmidt,  qui  n'entendait  pas  les  questions,  distinguait 
cependant  fort  bien  les  timbres  de  diverses  cloches  connues  qu'on 
agitait  pres  d'elle. 

Le  contraste  est  frappant  entre  cette  facilite  relative  a  percevoir  les 
sons  et  l'impossibilite  de  comprendre  le  sens  des  paroles.  Le& 
malades  entendent  les  mots,  tantot  comme  un  simple  bruit  plus  ou 
moins  vague,  tantot  comme  un  murmure  indistinct  et  confus  ana- 
logue aux  voix  pergues  dans  une  foule  ;  ou  si,  clans  d'autres  cas,  les 
mots  paraissent  nets  et  bien  articules,  ils  impressionnent  le  cerveau 
comme  feraient  ceux  d'une  langue  etrangere. 

Aux  questions  qu'on  leur  pose,  les  patients  repondent  par  un  jeu 
de  physionomie  qui  exprime  leur  embarras  et  leur  impuissance  a 
.comprendre,  ou  par  un  «  peux  pas»  significatif.  Souvent,  ils  sem- 
blent  faire  effort  pour  saisir  le  sens  des  demandes  qu'on  leur  adresse, 
mais  leurs  reponses  ne  s'y  rapportent  pas  ou  s'y  rapportent  mal. 

Certains  malades  sont  dans  l'incapacite  absolue  de  saisir  le  sens 
du  moindre  mot,  quelque  insistance  qu'on  mette  a  repeter  les  ques- 
tions ;  chez  d'autres,  au  contraire,  on  arrive  avecun  peu  de  patience 
a  se  faire  en  partie  comprendre.  Beaucoup  de  sujets,  meme  atleints 
d'une  surdite  verbale  tres  accusee,  reconnaissent  leur  nom  et  com- 
prennent  quand  on  les  appelle;  d'autres  saisissent  quelques  phrases  , 
ou  quelques  mots  dans  une  phrase  a  l'aide  desquels  ils  arrivent  a  en 
deviner  le  sens  complet.  A  ce  propos,  il  est  bon  de  rappeler  que  tres 
communement  chez  les  individus  affected  de  surdite  verbale  incom- 
plete, on  observe  le  phenomene  suivant :  une  premiere  question  est 
bien  comprise  et  la  reponse  qu'elle  provoque  est  correcte  ;  si  Ton  en 
pose  une  seconde  tres  differente,  mais  oil  figure  l'un  des  mots  prin- 
cipaux  de  la  premiere,  le  malade  fait  a  cette  seconde  question  la 
meme  reponse  qu'a  la  precedente.  On  luidit  par  exemple :  «  Comment 
se  porle  votre  femme  ?  »  il  repond  :  «  elle  se,  porte  bien  » ;  on  lui 
demande  ensuite  :  «  Vous  entendez-vous  bien  avec  votre  femme?  » 
il  repete  encore  :  «  elle  se  porte  bien  ».  On  pourrait  inferer  de  la  que 
le  malade,  a  l'aide  du  mot  femme,  a  plutotdevin6  que  compris  le  sens 
general  de  la  premiere  phrase,  ce  qui  l'a  amen6  a  se  tromper  sur  le 
sens  de  la  seconde  qu'il  a  cru  etre  la  reproduction  de  la  premiere  ; 
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el  l'on  seraiL  ainsi  conduit  a  considerer,  avec  quelques  auleurs 
(Mirallie),  que  celle  experience  demonlre  un  dcgre  de  surdiLe  verbale 
beaucoup  plus  accuse  qu'il  ne  semble  au  premier  abord.  Nous  ne 
pensons  pas  que  celle  interpretation  soil  exacte,  au  moins  dans 
lous  les  cas.  Des  malades  avec  Ires  peu  de  surdiLe  verbale  ou  merae 
sans  surdiLe  verbale  peuvent  commeltre  l'erreur  que  nous  venons  de 
menlionner  :  celle  erreur,  en  effet,  licnl  beaucoup  plus  a  un  trouble 
de  1'aLLenlion,  qui  esL  commun  dans  Louies  les  lesions  cer6brales  en 
foyer,  qu'a  un  trouble  du  langage.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  que  le 
malade  ne  se  trorape  pas  sur  la  premiere  queslion,  mais  seulemenl 
sur  la  seconde  ou  me*me  sur  la  troisieme,  surloul  quand  celles-ci  se 
succedent  a  intervalles  Ires  rapproch6s.  Pour  que  l'erreur  ail  lieu,  il 
n'est  d'ailleurs  pas  necessaire  de  reintroduce  dans  la  seconde  ques- 
tion le  mol  qu'on  suppose  etrel'unique  cause  de  eelte  erreur.  Voici 
une  experience  que  nous  avons  faite  bien  souvent  chez  des  malades 
affectes  d'une  forme  quelconque  d'aphasie;  on  dil  au  malade  :  «  Fer- 
mez  les  yeux  »,  et  il  les  ferme  vite  et  correctement ;  le  lendeinain  on 
lui  dit  :  «  Tirez  la  langue  »,  et  il  la  lire.  Le  mSme  jour  on  donne 
successivement  les  deux  ordres  :  le  premier  est  bien  compris,  le  se- 
cond semble  ne  pas  l'elre  etle  malade,  aulieu  de  l'executer,  reexecute 
le  premier.  II  n'esl  pas  besoin  de  dire  que  l'experience  reussii  d'aulanl 
mieux  qu'au  lieu  de  recourir  a  deux  ordres  seulemenl,  on  en  donne 
trois,  el  a  plus  forte  raison  quatre  el  meme  plus:  ce  sont  toujours 
les  premiers  qui  sont  accomplis  regulierement.  L'erreur  qu'on  vient 
de  signaler  ne  resulte  done  pas  d  une  impossibiliLe  de  la  comprehen- 
sion, mais  d'un  affaiblissement  de  rattenlion  volonlaire ;  elle  est 
commune  sans  doute  chez  les  individus  affecl6s  de  surdiLe  verbale  a 
un  degre  quelconque,  mais  ellene  nous  semble  paspouvoir  etre  tenue 
pour  un  symptome  revelateur  de  cetle  derniere. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  surdity  pour  les  mols  peut  etre  partielle  et 
n'inle>esser  qu'un  certain  nombre  des  elements  du  langage  en  res- 
pectant  les  autres:  les  malades,  dans  ce  cas,  comprennenl  certains 
mots,  certaines  phrases,  et  n'enlendent  pas  cerlaines  auLres.  Les 
fails  les  plus  curieux  de  surdite  partielle  sont  ceux  relalifs  a  roubli 
d'une  ou  plusieurs  langues  avec  conservation  de  l'une  d'elles,  chez 
les  polyglottes.  On  sait  qu'en  pareil  cas  la  langue  dont  le  souvenir 
est  conserve  est  celle  qui  est  le  plus  adherenle  a  la  memoire  du 
malade,  celle  qu'il  parle  le  plus  courammenl  el  d'ordinaire,  par  con- 
s^quent,  sa  langue  malernelle  :  Charcot,  Pitres,  Dejerinc,  d'autres 
encore  ont  appele  rattention  sur  ce  fail.  Un  officier  russe,  observr 
par  Charcot,  naguere  tres  familier  avec  les  langues  russe,  franchise 
et  allemande,  perdit  presque  completement  la  faculle  de  comprendre 
l'allemand;  un  malade  d'Ore,  a  la  suite  d'un  traumalisme  du  crane, 
avait  perdu  l'usagedu  fran^ais  et  ne  savait  plus  que  le  patois  langue- 
docien  qui  elait  sa  langue  premiere. 
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[)c  la  surdile  ties  mols  on  doiL  rapproeher  la  surdit6  musicale  ou 
amusie.  Les  signes  musicaux  ont  leur  valeur  propre:  l'esprit  par 
leducation,  secondee  par  les  dispositions  natives,  apprend  a  distin- 
guerla  tonality  des  sons  entendus,  a  reproduire  par  la  voix  les  sons 
avec  leurs  caracteres  particuliers,  h  lire  et  a  6crire  les  signes  qui  les 
representent.  On  est  ainsi  conduit  a  admettre  a  priori  qu'il  doit 
•exister  autant  de  formes  d'amusie  que  d'aphasie :  une  amusie  senso- 
rielle  ou  auditive,  une  amusie  motrice  (impossibilite  de  chanter), 
unealexieet  une  agraphie  musicales.  Ges  diverses  amusies  peuvent 
s  associer  aux  formes  d'aphasie  correspondanles ;  mais  comme  la 
faculte  de  comprendre  ou  d'executer  la  musique  difffere  apres  tout 
de  celle  de  comprendre  les  mots  ou  de  les  parler,  il  y  a  lieu  de  se 
demander  si  les  amusies  ne  sont  pas  susceptibles  de  se  presenter  en 
■clinique  a  l'6tat  d'isolement.  La  question  dans  ces  dernieres  ann6es 
.a  attire  l'attention  et  on  lira  avec  int6ret  les  travauxqu'elle  a  suscit6s, 
particulierement  ceux  de  Kast  (1),  Strieker  (2),  Knoblauch  (3), 
Wysman  (4),  Wallascheck  (5),  Brazier  (6),  P.  Blocq  (7). 

En  ce  qui  concerne  l'amusie  sensorielle  (auditive),  on  a  recueilli 
un  certain  nombre  d'observations :  le  plus  souvent,  comme  dans  les 
faits  de  Bernhardt,  de  Wernicke,  de  Bernard,  elle  s'associe  a  la  sur- 
dite  verbale ;  il  est  plus  rare  de  la  rencontrer  a  l'etat  d'isolement : 
Brazier  a  pourtant  cite  le  cas  d'un  malade  qui,  sans  avoir  de  surdity 
des  mots,  avait,  a  la  suite  d'acces  de  migraine  ophtalmique,  perdu  la 
faculte  d'appr6cier  les  sons  musicaux  en  tant  que  sons  :  il  les  rappor- 
tait  fortbien  a  leur  source,  a  leur  cause,  aux  instruments  d'ou  ils  pro- 
venaient,  mais  il  n'appreciait  plus  leur  tonalite  :  il  etait  notamment 
incapable  de  reconnailre  Fair  de  la  Marseillaise.  Gontrairement  a  ce 
qui  a  6te  constate  dans  le  fait  qui  precede,  oil  il  y  avait  amusie  sans 
surdite  verbale,  on  a  assez  souvent  l'occasion  de  rencontrer  la  surdity 
verbale  sans  amusie :  il  semble  m6me  que  ces  cas  soient  les  plus  fre- 
quents. L'organisation  des  representations  musicales  est,  en  effet, 
croyons-nous,  moins  compliquee  que  celle  des  representations  ver- 
bales;  les  images  de  sons  s'inscrivent  dans  le  cerveau  avant  celles  de 
mot,  elles  y  sont  done  plus  adherentes  et,  en  cas  de  dissolution  par- 
tielledela  memoire  auditive,  elles  doivent  s'effacer  moins  aisement  que 

(1)  Kast,  Ueber  Storungen  der  Gesangs  und  des  miisikalischen  Gehors  bei  Apha- 
sischen  (Aertzlich  Inlelligenzhlatt,  1885,  n°  44). 

(2)  Stricker,  Le  langage  et  la  musique,  trad,  franc.,  Paris,  1885. 

(3)  Knoblauch,  Ueber  Storungen  der  musikalischen  Leistungs  fahigkeit  in  folge, 
von  GehirnIa;sionen  (Deutsche  Arch,  fur  klin.  Med.,  Heft  4  et  5,  1888,  et  Brain, 
n<>  41,  1890). 

(4)  Wysman,  Aphasie  und  vcrwanste  Zustande  (Deutsche  Arch,  fiir  klin.  Med., 
HeR  1  et  2,  1890). 

(5)  Wallascheck,  L'aphasie  et  Texpression  musicale  (Vierieljahrrchrifl  fiir  Mu- 
sicwissenschafl,  fasc.  1,  1891). 

(6)  Brazier,  Du  trouble  des  facultes  musicales  dans  l'aphasie  (Revue  phil.,  8  oc- 
tobre  1892). 

(1)  P.  Blocq,  L'amusie  (Gaz.  hebd.,  25  fevr.  1893). 
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ccsderniercs.  Toutefois,  ilnefaul  pas  oublier  que  riennevarie  chezles 
divers  individus  comme  l'aptilude  a  relenir  les  airs  musicaux  :  on  doit 
supposer  que,  chez  un  musicien,  les  souvenirs  de  sons  sonl  plus 
adherents  que  les  souvenirs  de  mols,  tandis  que  chez  ceux  qui  sont 
refraclaircsalamusique  ces souvenirs  sont  remarquablement fragiles. 
La  notion  de  ces  difl'e>ences  individuclles  est  susceptible  de  nous 
expliquer  la  variety  des  cas  :  l'isolemcnl  possible  de  la  surdity  ver- 
bale  sans  amusie,  l'associalion  de  1'amusie  a  la  surdit6  verbale,  l'iso- 
lement  de  l'amusie. 

Chez  certains  sujels  aflccles  de  surdile  verbale  et  chez  qui,  par 
consequent,  le  mot  enlendu  n'eveille  plus  les  associations  des  sou- 
venirs sensoriels  necessaires  a  son  intelligence,  le  concours  de  cer 
taines  images,  autres  que  l'auditive,  favorise  ces  associations  et  facilite 
la  comprehension  du  mot.  L'image  visuelle  de  l'objet,  par  exemple, 
est  de  cet  ordre  :  un  malade  de  Fraenckel,  incapable  de  comprendre 
le  mot  fourcheile  quand  on  se  contentait  de  le  lui  dire,  en  saisissail 
immediatement  le  sens  etle  repetait  si  on  lui  montrait  l'objet  en  meme 
temps  qu'on  le  denommait.  L'image  visuelle  verbalepeut  concourir  au 
meme  eflet:  un  gentleman,  dont  parle  Abercrombie  (1),  avail  cess6 
de  comprendre  les  mots  prononces,  mais  entendait  tres  bien  les  mots 
ecrits.  Comme  il  dirigeait  une  ferme,  il  avait  dans  sa  chambre  une 
liste  des  mots  qui  avaient  chance  de  se  rencontrer  dans  les  discours 
de  ses  ouvriers.  Ouand  un  de  ceux-ci  desirait  1'entretenir  sur  un  sujel , 
le  gentleman  l'ecoutait  d'abord  sans  rien  saisir  des  paroles,  sauf  le 
son ;  puis  il  regardait  les  mots  de  sa  lisle  ecrite  et,  toutes  les  fois  que 
les  mots  ecrits  l'rappaient  ses  yeux,  il  les  comprenait  parfaitemenl. 

Dans  d'aulres  circonstances,  l'image  auditive  est  raviv^e  non  pluso 
par  l'associalion  a  l'impression  auditive  de  l'image  visuelle,  comme 
precedemment,  mais  par  celle  de  l'image  motrice  d'arliculalion  ou  de 
l'image  molrice  graphique.  C'est  ce  qui  avait  lieu  dans  le  cas  de 
Fraenckel :  lorsqu'on  queslionnait  le  patient,  celui-ci  ne  comprenait 
pas  tout  d'abord,  mais  il  s'eflbrgait  d'articuler  les  mots.  En  taton- 
nant,  il  arrivait,  au  moyen  de  cette  ingenieuse  combinaison  de  l'im- 
pression auditive  et  de  l'image  motrice,  a  saisir  le  sens  des  demandes. 
Ce  malade  procedait  de  m6me  avec  l'ecrilure  :  il  avait  en  eflet  consen  t 
la  faculte  de  reproduire  sur  le  papier  les  mots  qu'il  ne  comprenait 
pas;  or  il  saisissait  le  sens  de  ces  derniers  en  combinanl  ainsi  l'ecii- 
ture  a  l'audition  des  mots. 

Quelques  individus  alteintsde  surdity  verbale  secomportent  comme 
les  sourds-muets;  ils  saisissent  partiellement  ce  qu'on  leur  dil,  moins 
par  ce  qu'ils  entendent  que  par  la  vue  du  mouvement  des  levres  de 
l'interlocuteur.  C'etait  le  cas  d'une  malade  de  Charcot  qui  parvenait 
a  comprendre,  a  la  condition  qu'on  lui  repelat  plusieurs  fois  les  choses. 


(1)  AnniicROMDiE,  Inquiry  in  Lo  the  intellectual  powers. 
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el  qu'elle  cut  soin  de  bien  fixer  les  personnes  qui  lui  parlaienl. 

La  surdite  verbale,  au  moins  lorsqu'elle  est  accusee,  retentit  d'une 
facon  plus  ou  moins  facheuse  sur  les  autres  operations  du  langage. 
Si  Ton  r6flecb.it  que  les  images  auditives  sont  les  images  verbales  par- 
excellence,  que  nous  sommes  tous  audilifs,  a  un  degre  plus  ou  moins 
accuse,  on  devinera  aisement  quelles  sont  les  consequences  de  la  sup- 
pression de  ces  images.  Dans  les  conditions  habituclles,  la  parole, 
lVcrilure,  la  lecture  mfime  sont  sous  lad^pendancede  l'audilion  men- 
talc;  c'est  la  parole  interieure  qui  souffle  la  parole  exterieure,  qui 
dicte  l'ecriture,  el,  durant  la  lecture,  c'est  elle  qui  reproduit  inteneu- 
rement  les  mots  lus,  si  bien  que  les  images  visuelles  sont  intimement 
unies  aux  images  auditives  dont,  chez  la  plupart  des  gens,  elles  sont 
en  partie  d6pendantes.  On  comprend  done  que  la  surdite  verbale 
puisse  troubler  d'une  facon  plus  ou  moins  accusee  la  parole,  la  lec- 
ture et  l'ecriture. 

Certains  malades  parlent  peu  ou  point ;  ce  sont  ceux  chez  qui  la 
surdite  verbale  est  absolue  et  qui  distinguent  a  peine  le  langage  arti- 
cule  des  autres  sons ;  ils  sont  silencieux  et  comme  stupides. 

D'autres  reconnaissent  qu'on  profere  des  mots  a  leur  oreille,  mais 
n'en  saisissent  pas  le  sens :  ceux-ci  quelquefois  pr6sentent  un  certain 
degre  tYaphemie;  leur  vocabulaire  estrestreint  et  ils  n'ont  a  leur  ser- 
vice, pour  la  conversation,  qu'un  petit  nombre  de  vocables.  Plus  fre- 
quemment  les  aphasiques  sensoriels  parlent  volontiers,  ils  sont 
plutot  verbeux,  mais  les  phrases  qu'ils  proferent  sont  mal  construites, 
avec  des  mot  s  inappropries  (paraphasie)  oum6me  avec  des  mots  forges 
et  inintelligibles  (jargonaphasie).  Cette  paraphasie  et  cette  jargona- 
phasie ne  se  produisent  pas  seulement  dans  la  parole  spontanee,  mais 
aussi  dans  la  parole  r6pet6e  et  meme  dans  la  lecture  a  haute  voix. 

Le  malade  ne  se  rend  pas  toujours  compte  de  l'incorrection  de  son 
langage,  il  s'impatiente  de  ne  pas  etre  compris  et  cette  impatience 
se  traduit  parfois  par  des  jurons  dont  il  entremele  son  discours. 

La  lecture  et  l'ecriture  sont  souvent  troublees  dans  la  surdite"  ver- 
bale; mais  les  observations  permettent  difficilernent  de  degager  la 
part  qui  revienta  la  surdite  verbale  elle-meme,  dans  la  pathogenie  de 
ces  troubles,  car  frequemment  la  16sion  qui  la  'produit  s'6tend  au 
centre  visuel  verbal  (pli  courbe) ;  des  lors  la  complexity  des  sym- 
ptomes  peut  etre  rapportee  a  la  complexity  des  lesions. 

Lichtheim  (1;  a  soutenu  que  la  faculty  de  lire  est  subordonn£e  a  la 
comprehension  des  mots  entendus,  en  d'autres  termes  que  l'image 
visuelle  du  mot  ne  peut  eveiller  l'idee  qu'a  la  condition  de  s'associer 
a  l'image  auditive.  S'il  en  6tait  ainsi,  la  surdity  verbale  entrainerail 
lalalement  la  cecity  des  mots.  Mais  Wernicke  et  Kussmaul  ont  tr6s 
jnstement  remarquy  que  la  subordination  de  la  faculty  de  lire  a  celle 

(1)  Lichtheim,  Ueber  aphasie  {Deutsche  Arch,  fur  hlin.  Med.).  —  On  Aphasia 
{Brain,  1885).  1 
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d'enlendre  le  sensdes  mots  paries  depend  du  degre  de  culture  de  l'in- 
dividu  (1).  L'homme  qui  a  peu  l'habitude  de  la  lecture  est  oblige, 
pour  saisir  le  sens  d'un  texte,  d'associer  les  images  auditives  du  mot 
aux  images visuelles.  Mais  tout  autoriseapenser  qu'il  en  est  autremenl 
des  gens  instruils,  ayant  de  longue  date  acquis  ['habitude  de  lire  : 
ceux-ci  comprennent  les  mots  lus,  sans  l'aide  necessaire  des  images 
auditives  :  chez  eux  done  la  surdite  vcrbale  n'enlrainerait  pas  l'alexie. 

II  faut  toutefois  etablir  une  distinction  entre  l'alexie  verbale  et 
l'alexie  litteraie.  Lire  un  mot,  le  mot pomme  par  exemple,  e'est  asso- 
cier  une  certaine  sensation  visuelle,  celle  qu'6veillece  mot,  a  d'autres 
sensations:  visuelle,  tactile,  olfactive,  gustative,  a  l'aide  desquelles 
nous  rcconnaissons  une  pomme  par  sa  forme,  sa  couleur,  son  odeur  et 
son  gout.  Cette  association  n'implique  pas  necessairement  l'inter- 
vention  de  l'image  auditive  du  mot.  Mais  lire  une  leltre,  particuliere- 
ment  une  voyelle,  e'est  associer  une  image  optique  assez  simple  a  une 
image  auditive  simple,  elle  aussi.  Si  cette  image  auditive,  par  suite 
de  la  surdite  verbale,  ne  peut  plus  etre  evoquee  avec  ses  caracteres 
propres,  on  congoit  que  la  lecture  de  la  lettre  qui  la  represente  en 
doive  deyenir  impossible,  puisqu'un  des  deux  termes  de  l'association 
qui  constitue  cette  lecture  fait  defaut.  On  entrevoit  done  que  la 
cecite  litteraie  sera  la  consequence  obligee  d'une  surdite  verbale 
accusee. 

On  ne  sera  pas  surpris,  d'ailleurs,  qu'elle  puisse  ne  pas  s'accom- 
pagner  de  cecite  des  mots.  C'est  un  fait  d'observation  couranle  en 
effet,  et  dont  on  dira  plus  loin  la  raison,  que  les  deux  formes  d'alexie 
ne  coincident  pas  necessairement :  la  cecite  litteraie  est  plus  rare  que 
la  c6cit6  des  mots  et  suppose  une  perturbation  plus  profonde  des 
operations  du  langage. 

L'ecriture  etant  communement  subordonnee  a  l'arliculation  men- 
tale  d'une  part,  a  la  vision  mentale  de  l'autre,  on  con^oil  qu'elle  doive  . 
etre  plus  ou  moins  alteree  dans  la  surdite  verbale  qui  s'accompagne 
d'aphemie  ou  de  paraphasie  et  frequemment,  nous  venons  de  le  voir, 
d'un  certain  degr6  de  cecite  verbale.  En  effet,  les  malades  affectes 
de  cette  forme  d'aphasie  sensorielle  ont  parfois  de  la  paragraphie : 
ils  ecrivent  comme  ils  parlent,  vite  et  couramment,  mais  les  mots  ne 
correspondent  pas  exactement  a  la  pensee  et  les  phrases  sont  incor- 
rectement  conslruites;  d'autres  fois  ils  ecrivent  mal  et  peu,  ce  sont 
de  veritablcs  agraphiques. 

2.  Cecite  verbale.  —  II  ya  lieu  d'elablir  entre  les  cecites  conse- 
cutives  aux  lesions  cerebrales  des  distinctions  analogues  a  celles  que 
nous  avons  admises  entre  les  surdites.  De  merae  qu'il  y  a  une  surdite 
corticale,  une  surdite  psychique  et  une  surdite  verbale,  de  mfime  il 

(1)  II  convient  de  dire  que  l'opinion  de  Wernicke  s'est  modifiee  A  la  suite  de  la 
publication  d'une  observation  de  Grashey  [Einige  neure  arbeiten  iiber  aphasie 
(Fortschr.  der  Med.,  1885-1886)]. 
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y  a  une  cecite  corticate  (Rindenblindheit),  une  cecite  psychique 
(Seelenblindheit)  ct  une  cecit6  cles  mots  (Wortblindheit).  La  cecite 
corticale  consiste  dans  l'abolition  de  la  perception  des  impressions 
lumincuses,  la  cecit6  psychique  dans  la  perte  de  la  reconnaissance 
visuelle  des  objets  avec  conservation  au  moms  parlielle  de  la  percep- 
tion lumineuse;  la  cecite  verbale  enfin,  celle  dont  il  doit,  etrc  ici 
question,  est  realisec  par  la  perte  de  la  vision  des  mots  ou  plus  gene- 
ralement  ties  signes  ecrits:  «  elle  met  le  sujet  qu'elle  affecte  dans 
l'impossibilite  de  lire  les  lettres,  les  syllabes,  les  mots,  les  signes 
figures  divers  places  sous  les  yeux,  tandis  qu'il  en  distingue  la 
silhouette,  la  position  relative,  l'arrangement  general  »  (Bernard). 

Ce  trouble  a  ete  bien  decrit  pour  la  premiere  fois  par  Kussmaul  (1), 
qui  lui  a  donne  le  nom  qu'il  porle.  Une  Ibis  l'attention  eveillee  sur 
ses  caracteres,  il  a  ete  facile  de  le  reconnaitre  parmi  les  symptomes 
signales  au  cours  d'observations  anciennes  comme  celle  de  Schmidt 
qui  date  de  1673,  ou  celle  de  Spalding  qui  remonte  a  1772.  Gendrin 
l'avait  remarquee  en  1838;  Lordat,  en  1843,  l'avait  observee  sur  lui- 
meme ;  Trousseau,  Gueneau  de  Mussy  en  avaient  rapporte  des  cas. 
Les  observations  qu'on  a  publiees  depuis  la  description  un  peu  suc- 
cincte  de  Kussmaul  sont  trop  nombreuses  pour  qu'il  y  ait  int6ret  a  en 
donner  ici  la  nomenclature,  mSme  ecourtee. 

La  cecit6  verbale  est  totale  ou  partielle,  c'est-a-dire  qu'elle  affecte 
tous  les  signes  ou  seulement  un  certain  nombre  des  signes  ecrits 
conventionnels.  Ces  signes  comprennent,  on  le  sait,  les  lettres,  les 
assemblages  de  lettres  en  syllabes  et  en  mots,  les  chiffres,  les  nota- 
tions speciales,  comme  les  formules  chimiques  et  algebriques,  enfin 
la  notation  musicale. 

Quand  ily  a  cecit6  litterale,  le  malade  est  incapable  de  reconnaitre 
les  lettres  de  l'alphabet;  il  les  voit,  il  reconnait  si  elles  sont  droites 
ou  renversees,  il  en  saisit  la  forme,  mais  il  ne  sait  plus  ni  leur  nom 
m  leur  signification :  elles  sont  pour  lui  ce  que  sont  pour  la  plupart 
d'entre  nous  les  elements  d'une  inscription  hieroglyphique. 

Dans  d'autres  cas,  le  sujet  reconnait  bien  les  lettres,  mais  il  ne  com- 
prend  pas  le  sens  des  syllabes  formees  par  leur  assemblage;  on  a  alors 
affaire  a  la  cecite  cles  mots  {asyllabie  de  Bertholle).  II  est  d'ailleurs 
ordinaire  qu'avec  ce  dernier  trouble  coincide  un  certain  degre  de 
cecite  litterale ;  la  plupart  des  malades,  en  effet,  eprouvent  de  la  peine 
a  reconnaitre  quelques-unes  des  lettres  de  l'alphabet,  d'ordinaire  les 
moms  usitees,  comme  x  etz;  les  caracteres  imprimes  sont  parfois 
dechillres  avec  plus  de  facilite  que  ceux  de  l'ecriture  cursive.  C'est  ce 
qui  avait  lieu  nolamment  dans  un  cas  rapporte  par  M.  Grasset.  Plus 
Ix  quemment  on  observe  le  contraire  et  nous  en  dirons  plus  loin  la 
raison . 


(1)  Kussmaul,  Die  Stcirungen  der  Sprachc.  Leipzig,  1877. 
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Chez  les  individus  affectes  seulement  dc  cecite  dcs  mots  et  non  de- 
cecite  litterale,  la  vue  de  la  lettre  eveille  dans  le  cerveau  l'image 
lonale  correspondante,  mais  il  [n'en  est  plus  de  mfime  dcs  syllabes. 
Met-on  un  mot  sous  les  yeux  des  malades,  ils  l'examinent  dans  tous 
les  sens,  le  tournent  et  le  relourncnt,  [cherchent  [a  Tepeler,  sans- 
aucun  resultat  si  la  cecit6  verbale  est  complete  et  s'ils  ne  recourent 
pas  a  des  procedes  detourn6s.  Quelques-uns  cependant  reconnaissent 
avec  assez  d'aisance  certains  mots]  ecrils,  leur  nom 'par  exemple; 
mais  ils  les  reconnaissent  a  leur  longueur,  a  1'aspect  general  des 
leltres,  comme  on  reconnait,  suivant  lheureuse  comparaison  de 
Broca,  un  paysage  ou  un  visage  dont  on  n'a  pas  analyse  les  details. 

On  comprend  aisement  que  la  cecit6  verbale  puisse  exister  sans 
cecite  litterale.  II  est  plus  surprenant  qu'il  puisse  y  avoir  cecite 
litterale  sans  cecite  des  mots.  Or  ce  fait,  quoique  rare,  se  rencontre, 
comme  par  exemple  chez  un  malade  de  Broca.  On  s'explique  cette 
particularite  en  apparence  paradoxale  [en  songeant  que  'chez  les 
individus  tres  eduques  et  qui  ont  acquis  de  longue  date  l'habitude 
de  lire  beau  coup,  la  lecture  des  mots  cesse  d'fitre  phoneiique  pour 
devenir  ideographique.  Les  mots  ne  sont  plus  une  collection  de  sons 
elementaires  :  ils  sont  reconnus  a  leur  forme,  a  leur  silhouette, 
comme  peut  l'dtre  un  hieroglyphe  par  un  egyptologue  :  Goldscheider 
et  ses  eleves  Midler,  Blechner  et  Mohr  ont  fait  a  cet  egard  d'interes- 
santes  recherches  experimentales  (1). 

La  c6cite  verbale  entraine  d'habitude  Timpuissance  a  lire  les  chif- 
fres  romains,  les  formules  algebriques  ou  chimiques;  ce  qui  se  co  - 
§oit  aisement,  puisqu'il  s'agit  la  de  signes  qui  ont  une  valeur  double- 
ment  conventionnelle.  Toutefois,  certains  malades  qui  ne  peuvent  lire 
les  nombres,  reconnaissent  les  chiffres.  D'autres  lisent  les  dizaines, 
les  centaines  et  peuvent  meme  faire  quelques  operations  simples 
d'arithmetique.  Un  grand  nombre  continuent  a  reconnaltre  les  heures- 
au  cadran  de  Thorloge. 

II  en  est  meme  qui  conservent  la  faculte  de  reconnaitre  et  d'inter- 
preter  certaines notations  de  convention,  comme  celles  qu'ulilisenl  les 
negociants  pour  dissimuler  aux  clients  le  prix  marque  des  objets 
(Bernard,  Charcot,  Dejerine). 

Plus  un  caractere  6crit  se  rapproche  par  sa  destination  d'un  signe 
symbolique  et  s'e'loigne  du  simple  signe  phonetique,  plus  il  a  la 
chance  d'etre  reconnu  :  le  malade  de  Van  der  Abeele  lisait  pari'ai- 
tement  les  rebus,  et  celui  de  MiralliS,  observe  dans  le  service  de 
Dejerine,  bien  qu'il  fut  incapable  de  lire  les  mots  «  Bepubliqiu' 
franchise  »,  prononcait  immediatement  ces  mots  quand  on  dessinail 
au  tableau  les  deux  lettres  B.  F.  entourees  d'un  cartouche.  C'est 
que  la  cecite  verbale  n'est  pas  la  cecite  psychique ;  celle-ci  ne  l'ac- 

(1)  E.  Lantzenberg,  Contribution  k  l'etude  de  l'aphasie  motrice.  Th.  de  Paris,  1891. 
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•compagne  qu'exceptionnellement  :  le  trouble  visuel  est  beaucoup 
plus  circonscril  que  dans  ce  dernier  cas  et  ne  vise  pas  la  reconnais- 
sance des  objets;  ainsi  s'explique  que  les  malades,  comme  1'avaiL 
nolo  Trousseau,  conservent  la  faculte  de  jouer  mix  dames,  aux  do- 
minos,  au  trictrac,  meme  aux  cartes.  C'est  qu'en  effet  les  pions  d'un 
damier  ou  d'un  trictrac  sont  assimilables  a  des  objets  quels  qu'ils 
soient,  non  a  des  signes.  II  en  est  de  meme  des  cartes;  elles  ont 
sans  doutc  une  valeur  de  convention,  mais  n'en  sont  pas  moins  tres 
(lillerenles  des  signes  phonetiques. 

La  faculte  de  lire  la  musique  peut  etre  compromise  comme  celle 
de  la  lecture  des  lettres  et  des  mots,  le  plus  souvent  en  mfime  temps 
que  cette  derniere,  quelquefois  sans  elle.  Filkenburg,  Proust,  Char- 
cot, Dejerine  ont  rapporte  des  cas  de  cet  ordre.  Un  malade  cit6  par 
Bernard  pouvait  chanter  de  memoire,  lire  les  mots  imprimes  sur  les 
partitions,  mais  il  etait  incapable  de  dechiffrer  les  notes.  Brazier  a 
public  un  fait  analogue. 

Les  troubles  dont  nous  venons  de  parler  sontceuxqu'on  rencontre 
quand  la  cecite  verbale  est  accusee,  qu'elle  interesse  exclusivement 
la  lecture  des  mots  ou  qu'elle  soit  a  la  fois  verbale  et  litterale.  Dans 
quelques  cas,  le  syndrome  est  tres  attenue  et  pourrait  passer  inapergu 
si  on  ne  s'attachait  a  le  depister;  Dejerine  et  Mirallie  ont  insists  sur 
ces  formes  frustes  de  cecite  verbale.  Les  malades,  au  premier  abord, 
semblent  lire  assez  bien ;  mais,  si  Ton  vient  a  transformer  la  phrase 
en  conservant  les  mots  principaux,  ou  a  modifier  le  dessin  du  mot,  la 
phrase  ou  le  mot  ne  sont  plus  compris  ;  en  fait,  le  malade,  dans  ces 
cas,  devine  le  sens  du  mot  et  des  phrases  plus  qu'il  ne  les  lit,  et  il  les 
interprete  un  peu  au  hasard  d'apres  une  impression  d'ensemble. 

II  importe  de  signaler  une  variete  de  cecite  verbale  tres  differente 
des  precedentes,  peu  commune,  mais  qui  a  une  physionomie  assez 
speciale  ;  c'est  celle  qu'on  a  designee  du  nom  de  cecite  psychique  des 
mots.  Dans  les  formes  deja  decrites,  les  textes  en  leur  propre  langue 
■sont  pour  les  malades  comme  s'ils  etaient  ecrits  en  caracteres  inde- 
•chiffrables ;  dans  la  cecite  psychique  des  mots,  il  n'en  est  plus  ainsi; 
malade  lit  les  lettres  et  les  syllabes,  mais  comme  il  lirait  les  mots 
d'une  langue  qu'il  n'aurait  pas  apprise  :  il  reconnait  la  valeur  phone- 
lique  de  chaque  syllabe  etdes  assemblages  de  syllabes,  il  est  a  meme 
de  prononcer  le  mot,  mais  il  ne  sait  pas  le  sens  de  ce  mot  que  pour- 
tant  il  peut  lire.  L'individu  affecte  de  cecite  verbale  est  dans  la  situa- 
l  ion  d'un  eleve  de  l'ecole  primaire  ne  sachant  que  le  frangais  et  sous 
les  yeux  duquel  on  mettrait  un  texte  grec  ou  arabe ;  celui  chez  qui 
existe  la  cecite  psychique  des  mots  est  analogue  au  lettre  qui  cherche- 
raitalireun  passage  d'une  langue  qu'il  n'aurait  pas  apprise,  l'italien 
par  exemple  ;  le  second  lira  les  mots  sans  les  comprendre,  le  premier 
sera  incapable  m6me  de  lire  les  mots. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  cecite  psychique  pouvait  excep- 
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tionnellement  sassocier  a  la  cecite  verbale.  Dans  ces  cas,  qui  ne  sont 
pas  communs,  le  malade  a  perdu,  cn  meme  lemps,  que  la  faculle  de 
reconnaitre  le  sens  des  mols,  celle  de  reconnailre  les  objets  et  les 
personnes  :  il  ne  sait  plus  dislinguer  ses  parents  des  etrangers,  il 
s'e^garc  dans  son  appartemenl.  Cette  forme  d'agnoscie  (1),  quand  die 
exisle,  coincide  d'habitudc  el  peut-etre  toujours  avec  l'alexie  (cas  de 
Reinhard,  Stenger,  Vorster,  etc.). 

La  cecite"  verbale  est,  par  d6finition,  un  trouble  de  la  lecture. 
Mais  elle  peut  s'accompagncr  d'autres  troubles  secondaires  du  lan- 
gage  relies  a  elle  et  en  d6rivant  dircctement.  A  la  verite,  il  suffira  de  se 
rappeler  qu'un  tres  grand  nombre  d'individus  qui  comprennent  et 
parlent  correctement  le  langage  oral  n'ont  jamais  appris  a  lire,  pour 
se  convaincre  a  priori  que  l'alexie  ne  doit  pas  avoir  un  relentissemenl 
marque  sur  ce  dernier.  Tout  au  plus  peut-on  se  demander  si  cbez  les 
gens  qui  ont  pris  l'habitude  de  faire  de  frequents  appels  a  lamemoiiv 
visuelle  des  mots,  l'abolition  des  souvenirs  visuels  verbaux  ne  serait 
pas  de  nature  a  troubler  dans  une  certainemesure  la  parole  volontaire. 
Mais  l'ecriture  est  au  contraire  dans  un  rapport  de  subordination 
plus  ou  moins  etroite  avec  la  lecture  :  quoi  qu'on  doive  penser  de 
1'existence  ou  de  la  non-existence  d'images  motrices  graphiques 
(point  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  loin),  il  est  certain  que  la  plu- 
part  des  personnes  qui  ecrivent  ne  font  en  realite  que  copier  leurs  ! 
images  visuelles  ;  on  concoit  des  lors  que  l'agraphie  soit  la  cons6-  • 
quence  de  l'effacement  de  ces  images.  On  verra  ci-dessous  quels  sont 
les  caracteres  de  cette  agraphie  sensorielle. 

Quand  la  cecit6  verbale  n'est  pas  absolue,  les  malades  peuvent 
reveiller  les  images  visuelles  defaillantes  par  des  procedes  detournes, 
en  faisant  appel  soit  aux  images  graphiques,  soit  aux  images  audi- 
tives.  Beaucoup  de  ceux  qui  sont  incapables  de  lire  desyeux  arrivent 
a  lire  de  la  main,  en  suivant  avec  le  doigt  le  trace  des  Caracteres 
qu'ils  ne  peuvent  d6chiffrer  de  l'ceil.  Ce  fait  nous  explique  pourquoi 
la  cecite  verbale  est  souvent  plus  accusee  pour  l'imprime  que  pour 
l'ecriture ;  c'est  que  le  procede  auxiliaire  dont  nous  venons  de  parler 
n'est  pas  applicable  a  la  lecture  des  caracteres  typographiqur- 
D'autres  malades,  qui  ne  peuvent  dechiffrer  les  caracteres  s'ils  sont 
livres  a  eux-m6mes,  retrouvent  sur  la  page  les  mots  et  les  lettres 
quand  ils  les  entendent  prononcer.  Ici  l'image  auditive  est  venue 
au  secours  de  l'image  visuelle. 

3.  Aphasie  motrice  (aphemie).  —  Vaphasie  motrice  (Charcot), 
qu'on  a  designee  tour  a  tour  sous  les  noms  d'aphemie  (Broca), 
d'aphasie  ataxique  (Kussmaul),  de  logoplegie  (Jaccoud  et  Magnan), 
d' aphasie  tgpe  Bouillaud-Broca  (Charcot),  consiste,  a  l'envisager  dans 
sa  forme  la  plus  pure  et.a  quelques  egards  schematique,  dans  la  perlc 

(1)  V.  Nodet,  Les  agnoscies.  La  cecite  psychique  en  particulier.  Paris,  Alcan, 
1899,  these  de  Lyon. 
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de  la  parole  articulee  chcz  des  individus  qui  ne  sonL  ni  dements,  ni 
paralyses  des  organes  qui  servent  a  l'articulation  (languc,  levres), 
avec  conservation  de  la  faculte  d'entendre,  delireet  d'ecrire  lcs  mots. 
«  II  y  a  des  cas,  dit  Broca,  oil  la  faculte  g6nerale  du  langage  persiste 
inalteree,  ou  l'appareil  auditif  est  intact,  ou  tousles  muscles,  sans  en 
excepter  ceux  de  la  voix  eL  de  l'articulation,  obcissenta  la  volonte  et 
oil  pourtant  une  lesion  cerebrale  abolit  le  langage  articuli.  Cclle  abo- 
lition de  la  parole  chez  des  individus  qui  ne  sont  ni  paralyses,  ni 
idiots,  constitue  un  symptorne  assez  singulier  pour  qu'il  me  paraisse 
utile  de  le  designer  sous  un  nom  special.  Je  lui  donnerai  le  nom 
d'aphemie,  car  ce  qui  manque  a  ces  malades,  c'est  seulement  la  fa- 
culte d'articuler  les  mots.  lis  entendent  et  comprennent  tout  ce  qu'on 
leur  dit;  ils  ont  leur  intelligence  ;  ids  emeltent  des  sons  vocaux  avec 
facilite;  its  executent  avec  leur  langue  et  leurs  levres  des  mouvemenls 
bien  plus  energiquesque  ne  l'exigerait  l'articulation  des  sons,  et  pour- 
tant la  reponse  parfaitement  sensee  qu'ils  voudraient  faire  se  reduit 
a  un  tres  petit  nombre  de  sons  articules  toujours  les  memes  et  tou- 
jours  disposes  de  la  meme  maniere;  leur  vocabulaire,  si  Ton  peut 
dire  ainsi,  se  compose  d'une  courte  serie  de  syllabes,  quelquefois 
d'un  monosyllabe  qui  exprime  tous  les  vocabulaires.  Certains  ma- 
lades n'ont  meme  pas  ce  vestige  du  langage  articule;  ils  font  de  vains 
efforts  sans  prononcer  une  syllabe.  » 

L'aphasie  motrice  que  Bouillaud,  sans  s'expliquer  avec  une  clarte 
suffisante,  attribuait  a  l'alteration  d'un  centre  coordinateur  de  la  pa- 
role, est  en  fait,  comme  toutes  les  autres  formes  d'apbasie,  une  amne- 
sie.  Quand  nous  apprenons  a  parler,  nous  fixons  par  la  repetition  et 
l'habitude,  clans  une  region  de  notre  cerveau  (le  pied  de  la  troisieme 
circonvolution  frontale  gauche),  le  souvenir  des  mouvements  n6ces- 
saires  a  l'articulation  des  mots.  Ainsi  se  constitue  une  memoire  par- 
ticuliere,  la  memoire  motrice  verbale  :  c'est  cette  memoire  qui  est  en 
defaut  dans  l'aphemie.  L'aphemique  est  dans  la  situation  d'un  enfant 
qui  n'a  pas  encore  appris  a  parler  :  seulement  chez  lui  les  souvenirs 
moteurs  ont  ete  accidentellement  detruits  (par  trouble  ou  lesion  de 
l'organe  oil  ils  etaient  emmagasines),  tandis  que  chez  le  jeune  enfant 
ils  ne  sont  pas  encore  organises. 

L'aphasie  motrice  peut  etre  complete  :  alors  les  malades  n'arli- 
culent  aucune  syllabe,  ils  sont  reduits  au  mutisme  absolu  ou  a  des  gro- 
gnements  inintelligibles.  Plus  souventils  ont  a  leur  service  quelques 
syllabes  dont  ils  se  servent  a  tout  propos  :  Ah!  Oh  !  aie  !  tail  !  toisf  ou 
des  mots  baroques  et  sans  signification  :  parda,  vousi,  depart.  Une 
aphasique  que  nous  avons  connue  repondait  a  toutes  les  questions  : 
Macassa,  macassa.  On  se  rappelle  le  malade  de  Trousseau,  dont  le 
vocabulaire  se  limitait  au  mot  bizarre  monomonentif ;  une  autre,  obser- 
vee  par  Perroud,  n'avait  a  son  service  que  l'expression  singuliere 
iqui  phopho'iqui ;  celui  de  Fleury  :  haden  abaden  badena.  Quelques 
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aphasiques  mieux  partages  peuvcnt  encore  jurer,  comme  celte  dame 
observee  parDuchenne  (de  Boulogne)  donl  loule  la  conversation  se 
bornaita  dire  saeri  nam  deDieu!  Bernard  rapportc,  d'apres  A.  Bau- 
dot, que  le  poele  Baudelaire,  attcint  d'aphasie,  ne  pouvait  dire  que  : 
Cre  nom!  Cre  nom ! 

A  mesure  qu'on  remonte  l'echelle,  Je  vocabulaire  des  aphasiques 
s'enrichit:  quelques-uns  prononcent  leur  nom  plus  ou  moins  correc- 
tement;  d'autres  disposent  de  phrases  entieres  :  <  Madame  ete,  mon 
Dieu,  esl-il  possible!  Bonjour,  madame.  » 

Ouelquefois  les  aphasiques  paraissent  ne  pas  s'apercevoir  de  l'in- 
correclion  de  leur  langage  ;  plus  souvent  ils  s'en  impatientent  ets'en 
affiigent,  et  temoignent  parlours  gestes  du  chagrin  que  leur  oc< 
sionne  leur  impuissance. 

Les  malades  dont  nous  venons  de  parler  sunt  les  plusserieuseinent 
frappes.  Chez  eux  l'atteinte  portee  a  la  memoire  motrice  a  ete  telle 
que  toutes  les  representations  se  sont  evanouies,  a  l'exception  de  quel- 
ques-unes  qui  pour  la  plupart  se  rapprochent,  par  leur  caractere 
exclamatif,  des  manifestations  du  langage  emotionnel.  Mais  il  y  a  des 
aphasiques  chez  lesquels  le  trouble  est  moins  accuse  :  le  vocabulaire, 
chez  ces  derniers,  est  assezriche  pourqu'il  soitplus  facile  de  dresser 
la  nomenclature  des  mots  qui  ont  disparuque  celle  des  mots  qui  sub- 
sistent.  Ces  malades  se  pretent  mieux  que  les  premiers  a  la  verifica- 
tion de  la  loi  qui  regit  la  dissolution  de  la  memoire.  C'est  chez  eux 
qu'on  peut  conslater  que  la  marche  de  l'amnesie  motrice,  comme 
celle  de  toute  amnesie,  va  du  pavticulier  au  general.  «  Elle  atteint 
d'abord  les  noms  propres  qui  sont  purement  individuels,  puis  les 
noms  de  choses  qui  sont  les  plus  concrets,  puis  tous  les  subslanlifs 
qui  ne  sont  que  des  adjectifs  pris  dans  un  sens  particulier ;  enfin  vien- 
nent  les  adjectifs  et  les  verbes  qui  expriment  des  qualites,  des  ma- 
nieres  d'etre,  desactes.  Les  signes  qui  traduisentimmediatement  des 
qualites  perissent  done  les  derniers.  Le  savant  dont  parle  Gratiolet, 
qui,  oubliant  tous  les  noms  propres,  disait:  «  Mon  confrere  qui  a  fait 
«  telle  invention  »,  en  revenait  a  la  designation  par  les  qualites.  La  no- 
tion de  qualite  est  la  plus  stable,  parce  qu'elle  est  la  premiere  acquise, 
parce  qu'elle  est  le  fond  de  nos  conceptions  les  plus  complexes.  » 
(Bibot)  (1).  Les  faits  cliniquessont  nombreux  pour  etablir  la  verite  des 
propositions  qui  precedent.  Piorry  rapporte  que  l'abbe  Perier  avail 
perdu  la  faculte  de  trouver  les  substanlifs  quels  qu'ils  fussent.  II 
•disait  ainsi :  «  Donnez-moi  mon...  ce  qui  se  met  surla  »  quand  il  vou- 
lait  demander  son  chapeau  ;  et  pour  son  habit:  «  Donnez-moi  ce  qui 
se  porte  pour  se  vetir  »  ;  de  meme  un  malade  observe  parBergmann, 
prive  des  noms  propres  et  des  substantifs,  disait,  pour  ciseaux,  ce 
■avec  quoi  on  coupe;  pour  fenetre,  ce  par  ou  Ton  voit,  par  ou  il  fait 


(1)  Ribot,  Les  maladies  de  la  memoire,  p.  L32. 
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clair.  Un  medecin,  qne  nous  avons  observe,  alleinl  d'aphasie  raolrice 
d'abord  complete,  s'elait  ameliore  assez  rapidement :  chez  lui,  comme 
d'habitude,  les  substantias  puis  les  noras  propres  furent  les  dcrniers 
a  revenir  :  les  mols  qu'il  a  eu  de  la  peine  a  articuler  les  dcrniers  l'urenl 
les  mots  techniques,  comme  chloral  et  paraldehyde. 

Un  autre  ordre  de  fails  peul  elre  invoqueen  faveur  de  la  loi  de  la 
dissolution  de  la  memoire  motrice  telle  que  nous  l'avons  formulae: 
Chez  les  aphasiques  polygloltes,  le  trouble  morbide  respecte  souvent 
une  ou  plusieurs  des  langues  connues  du  malade  ou,  s'il  les  a  toutes 
egalement  atteintes,  ces  langues  reparaissent  dans  un  certain  ordre, 
qui  est  en  general  celui  de  l'acquisition  premiere.  C'est  ainsi  que  la 
langue  maternelle  est  d'ordinaire  celle  que  l'aphasie  respecte  ou  que 
le  sujet  recouvre  en  premier  lieu  lorsqu'il  se  remet  a  parler. 

11  faut  reconnaitre  toutefois  que  quelques  cas  semblent  echapper 
a  la  loi  que  nous  venons  de  rappeler.  C'est  ainsi  qu'on  a  note  chez 
certains  aphasiques  la  conservation  de  la  memoire  motrice  des  noms, 
avec  eflacement  de  celle  des  verbes  et  des  pronoms :  Bouillaud  (1), 
Winslow  (2),  A.  Voisin  (3)  ont  rapporte  des  fails  de  celte  nature; 
d'autrepart,on  a  cite  des  observations  danslesquelles  l'aphasie, respec- 
tant  une  ou  plusieurs  des  langues  en  possession  desquelles  etait  le 
snjet,  portait  ses  atteintes  precisement  sur  la  langue  maternelle 
(Bourdin)  (4).  Mais  ces  exceptions,  bien  que  positives,  ne  sont  pas 
assez  nombreuses  pour  infirmer  la  regie. 

L'aphemie,  lorsqu'elle  n'est  pas  absolue,  peut  etre  modifiee  mo- 
mentanement  sous  certaines  influences  susceptibles  de  reveiller  la 
memoire  motrice.  Les  faits  relates  par  Gairdner,  H.  Jackson,  Trous- 
seau et  bien  d'autres  ont  etabli  par  exemple  que,  sous  l'empire  de 
la  colere  ou  d'une  vive  emotion,  certains  aphasiques  retrouvent  des 
mots  qu'ils  sont,  dans  les  conditions  normales,  incapables  de  pro- 
noncer.  Une  particularite  plus  curieuse  est  celle  qu'a  relate  Brown- 
Sequard  (5)  :  un  medecin,  aphasique  a  letat  de  veille,  recouvrait  la 
parole  en  revant. 

L'aph6mique  qui  est  incapable  d'evoquer  spontanement  les  images 
verbales  motrices,  peut  arriver  a  le  faire  lorsque  le  centre  ou  resident 
ces  images  est  actionne  par  un  autre  centre  sensitif,  l'auditif  par 
exemple.  Beaucoup  d'aphasiques  repetent  des  mots  prononces  a  leur 
oreille,  alors  qu'ils  sont  parfaitement  incapables  d'evoquer  spontane- 
ment les  images  motrices  deces  mots.  La  plupart  des  faits  d'echolalie 
s'expliquent  de  la  sorte.  II  suffit  meme  parfois,  comme  Tambui'ini 
et  Marchi  (6)  l'ont  releve,  de  dire  a  l'oreille  du  malade  un  mot  ayant 

(1)  Bouillaud,  C.  R.  de  I'Acad.  des  sc.,  ISIS. 

(2)  Winslow,  Obscure  diseases  of  the  Brain,  1863. 

(3)  A.  Voisin,  Bull,  de  la  Soc.  d'anthr.,  1866. 

(4)  Bourdin,  Soc.  medico-psych.,  1876. 

(5)  Cite  par  Rmor,  Mai.  de  la  memoire,  p.  218. 

((>)  Tawbuiuni  el  Marchi,  Rivista  sperimenlnle  di  frenniria,  p.  218. 
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avec  le  mot  cherche  unc  simple  analogie  de  consonance,  pour 
qu  aussit&t  ce  dernier  soiL  retrouve. 

PeuUHre  faut-il  cxpliquer  par  une  action  analogue  du  centre 
audild  sur  le  cenlre  moLeur  verbal,  la  faculte  singulis  que  possedenl 
qnclques  aphasiques  de  prononcer  en  les  chanlanl  des  mots  qu'ils 
ne  peuvent  dire  sur  le  Ion  de  la  conversation.  Les  faits  de  eel  ordre 
ne  sont  pas  tres  rares  :  M.  Grasset  (1)  en  a  rapporte  un  tres  net.  Un 
otficier  qui  n'avait  pour  tout  vocabulaire  que  le  mot  pardi  el  la 
lettre  b,  etait  notamment  incapable  de  prononcer  les  mots  enfant 
etpalrie;  cependant  il  chantait,  en  articulant  les  paroles,  le  premier 
couplet  de  la  Marseillaise.  J'ai  r6cemment  observe  un  fait  de  meme 
nature  (2). 

II  ne  faut  pas  confondre  les  cas  precedents  avec  ceux  plus  com- 
muns  dans  lesquels  il  y  a  conservation  de  la  faculte  de  fredonner 
les  airs  ou  de  les  chanter,  comme  le  malade  de  Behier  faisait  de  la 
Marseillaise  et  de  la  Parisienne,  e'est-a-dire  sans  articuler  les  paroles 
et  en  modulant  simplement  les  airs  a  l'aide  d'un  monosyllabe  repet(5 
indefiniment:  tan,  tan,  tan,  parexemple.  Celte  faculte  denote  la  per- 
sistance  des  images  auditives  de  son  et  de  ses  representations  mo- 
trices  correspondantes,  mais  elle  n'implique  nullement  Intervention 
au  moins  directe  des  images  motrices  de  mots. 
^  Indiquons  a  ce  propos  que  certains  faits  pathologiques  (Proust, 
Grasset,  Kast)  demontrent  la  realite  el  l'independance  d'images 
motrices  des  mouvements  du  larynx  et  du  thorax  affecles  a  la  pro- 
duction des  sons  musicaux:  il  y  a  en  effet  une  aphasie  molrice  pour 
la  musique  comme  il  y  a  une  aphasie  motrice  pour  les  mots. 

Le  malade  de  Kast  (3)  etait  affecte  d'une  cecite  verbale  et  d'uue 
aphasie  motrice  tres  incompletes.  Ce  qui  frappait  chez  lui  en  dehors 
de  ces  phenomenes,  c  etait  l'aptitude  tres differente  du  malade  a  corn- 
prendre  etaexecuter  le  chant.  Lorsqu'on  faisait  entendre  une  melodie 
devant  lui,  il  reconnaissait  tres  bien  les  notes  justes  et  les  notes 
fausses;  mais,  quoiqu'il  chantat  beaucoup  avant  son  accident,  il 
(Uait  devenu  incapable  d'executer  un  air  avec  les  tons  et  les  inter- 
valles  justes. 

Les  impressions  visuelles  jouent  quelquefois,  bien  que  plus  rare- 
ment,  a  l'egard  du  centre  moteur  verbal,  le  meme  rdle  que  les  audi- 
tives'dans  les  cas  precedents  :  certains  aphasiques  prononcent  en  les 
lisant  des  mots  qu'ils  sont  incapables  d'articuler  sans  le  secours  de 
la  lecture.  On  connait  l'histoire  du  malade  de  Graves  qui  ne  pouvail 
dire  le  nom  de  sa  femme  et  de  ses  enfants  qu'en  les  lisant.  Une  aphe- 
mique  observeepar  M.  Pitres  etait  incapable  de  parler  spontanemenl : 

(1)  Grasset,  Montpellier  medical,  1878. 

(2)  Soc.  deneurol.,  avril  1900. 

(3)  Kast,  Ueber  sturungen  des  Gesangs  und  des  miisikalischen  Gehors  bei  AiJha- 
sischen  (Aerlzl.  Inlelligenzbl.,  n»  44,  1885). 
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a peine  arliculail-elle  quelques  mols.  Elle  no  pouvail  repelerles  mots 
qu'on  prononcaitdevantelle  a  haute  voix;  aucontraire,  elle  articulait 
d'une  facon  tres  intelligible  lesmots  ecrits  qu'on  mettait  sous sesyeux. 

Le  trouble  auquel  nous  avons  fait  allusion  jusqu'a  present  est 
I'aphasie  motrice  proprement  elite,  cellc  qu'avec  Broca  on  peut 
appeler  Vaphimie  ct  qui  consistc  dans  la  perte  des  mots,  totale  ou 
partielle. 

Mais  a  cote  de  l'aphemie,  il  convient  de  placer  dans  le  groupe  des 
aphasies  motrices  des  formes  que  nous  avons  decrites  avec  la  surdite 
verbale  sous  les  noms  de  paraphasie  et  de  jargonaphasie.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  les  caracteres  qui  les  distinguent  et  que  nous 
avons  precedemment  indiques. 

On  a  voulu  attribuer  a  la  paraphasie  et  a  la  jargonaphasie  une 
individuals  clinique  et  on  les  a  considerees  comme  foncierement 
distinctes  deTaphemie.  On  a  d'ailleurs  admis  qu'elles  etaient  sous  la 
dependance  d'autres  lesions  que  cette  derniere  :  tandis  que  l'aph6mie 
serait  symptomatique  d'une  alteration  de  la  circonvolution  de  Broca, 
la  jargonaphasie  et  la  paraphasie  se  rattacheraient  a  des  lesions  de  la 
partie  posterieure  de  la  zone  du  langage  (premiere  circonvolution 
temporale  ou  faisceaux  reliant  cette  derniere  alatroisieme  frontale). 
Si  cette  maniere  de  voir  est  vraie  d'une  facon  generale,  il  s'en  faut 
qu'elle  le  soit  d'une  facon  absolue. 

«  L'examen  des  malades  montre  que,  de  meme  que  les  syndromes 
aphasiques  se  modifient,  de  meme  chacun  de  leurs  symplomes  est 
susceptible  de  transformation  jusqu'a  se  remplacer ;  ainsi  une  aphemie 
totale  peut  devenir  partielle  pour  aboutir  finalement  a  la  paraphasie 
pure  ou  a  la  jargonaphasie.  De  meme  au  point  de  vue  anatomique, 
s'll  est  exact  que  l'aphemie  totale  est  produite  plus  souvent  par  des 
lesions  anterieures,  que  la  paraphasie  coincide  plus  souvent  avec  des 
lesions  posterieures,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  existe  a  cet  egard 
de  tres  nombreuses  exceptions,  surtout  quand  il  s'agit  de  l'aphemie 
incomplete  et  de  la  paraphasie.  Ainsi  l'individualite  clinique  et  ana- 
tomique des  trois  troubles  aphasiques  du  langage  articule  n'existe 
pas  au  sens  absolu  du  mot,  si  l'on  s'en  tient  aux  observations  publi6es 
avec  autopsie.  »  (Gombault  et  Philippe)  (1). 

Ces  remarques  ne  permeltent  pas  d'admettre  sans  restriction  1'opi- 
nion  sur  la  pathogenie  des  paraphasies  que  Pitres  (2)  a  recemment 
deduite  d'une  analyse  symptomatique  et  psychologique  Ires  delicate. 
D'apres  lui,  la  paraphasie  est  le  syndrome  revelateur  de  la  rupture 
de  certaines  des  associations  au  moyen  desquelles  les  centres  senso- 
nelset  moteurs  du  langage  sontunis  aux  centres  psychiques  et  relics 
entre  eux.  Elle  constituerait  une  aphasie  ^association  par  opposition 

(1)  Gojii!ai;lt  eL  Philippe,  Contribution  a  l'utude  des  aphasies  (Arch,  de  med. 
exper.,  1896,  p.  557).  V 

(2)  A.  Pitres,  Etude  sur  les  paraphasies  [Revue  de  med.,  1899,  n""  5,  Cet  7). 
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auxaphasies  nucleaires  (aphemie,  agraphie,  surdite  et  cecite  verbales) 

L'aphemie,  mGrae  lorsqu'elle  depend  d'une  lesion  limitee  an  centre 
qui  la  commando  directement  fpied  dela  troisieme  fronlalej  ne  se  pre- 
scnte  pas  d'habitude  a  l'etat  de  purete.  Si  Ton  reflechit  que  lorsque 
nous  apprenons  a  lire  et  a  ecrire  nous  epelons  les  syllabes  que  l'ceil 
dechiffre  ou  que  la  main  trace,  on  concevra  qu'il  sc  cree  chez  cha- 
cun  de  nous  une  sorte  de  subordination  dc  la  lecture  et  de  l'ecriture 
a  la  parole  articulee,  que  peut  seule  modifier,  et  encore  a  des  degres 
variables,  une  longue  pratique  de  la  plume  ou  du  livre.  Aussi,  dans  la 
rkgle  1'aphasie  motrice  s'accompagnc-t-elle  d'un  degre  plus  ou  moins 
accuse  de  c6cit6  verbale  et  d'agraphic. 

On  saitque  le  plus  grand  nombre  des  aphemiques,  meme  lorsqu'ils 
n'en  sont  pas  complctement  empeches  par  la  paralysie  de  la  main 
dont  ils  sont  affectes  d'ordinaire,  ecrivent  aussi  mal  qu'ils  parlent. 
Nous  verrons  tout  a  l'heure  la  part  qu'il  convient  de  faire  dans  la 
genese  de  ces  troubles  de  l'ecriture  a  la  perte  d'une  categorie  speciale 
d'images  motrices,  et  nous  discuterons  la  question  encore  fort  con- 
troversee  de  l'autonomie  de  l'agraphie. 

Quant  a  la  cecite  des  mots,  Ferrier  (1)  avait  depuis  longtemps 
signaleson  existence  chez  les  aphasiques  moteurs  et  il  en  avait  donne 
Finterpretationpsychologique. «  Chezlaplupartdesindividus,  disait-il, 
on  peut  observer  une  tendance  durantla  lecture  a  traduire  les  signes 
ecrits  dans  leurs  articulations  equivalentes.  Moins  l'individu  a  recu 
d'education,  moins  il  lit,  et  plus  cette  tendance  est  manifeste;  quel- 
ques  personnes  ne  peuvent  lire  en  comprenant  ce  qu'elles  lisent,  sans 
refaire  reellementtoutesles  operations  articulatoires  que  representent 
les  caracteres  ecrits.  » 

Cette  cecite  verbale  peut  6tre  fort  legere,  tres  incomplete  et  demande 
alors  a  etre  recherchee  par  des  investigations  delicates,  comme  celles 
auxquelles  ont  eu  recours  Dejerine  et  Mirallie  (2),  Thomas  et  Roux  (3). 

Ces  derniers  se  sont  en  outre  efforces  d'etablir  que  dans  1'aphasie 
molrice  Invocation  spontanee  des  images  auditives  verbales  est 
enlravee.  Si  1'on  doit  attribuer  a  leurs  experiences  la  signification 
qu'ils  leur  attachent,  on  en  devrait  conclure  que  l'aphemie  peut 
entrainer  a  sa  suite  un  certain  degre  de  surdite  verbale  (4). 

I.  Agraphie.  —  Charcot  a  defini  l'agraphie,  Yaphasie  de  la  main. 

II  y  apeu  d'annees  encore  on  se  bornait,  dans  les  descriptions  rela- 
tives a  1'aphasie,  a  parler  de  l'agraphie  d'une  fagon  incidente,  comme 
d'une  complication  frequente  des  troubles  de  la  parole,  mais  sans 
grande  portee.  Onse  contentaitderepeter  avec  Cairdner,  Trousseau. 

(1)  D.  Ferrier,  Les  fonctions  du  cerveau,  p.  436. 

(2)  Dejerine  et  Mirallie,  Sur  les  alterations  de  la  lecture  mentale  chez  les  apha- 
siques moteurs  corticaux  (Soc.  de  biol.,  6  juillet  1895). 

(3)  Thomas  et  Roux,  Sur  les  troubles  latents  de  la  lecture  mentale  chez  les  apha- 
siques moteurs  corticaux  (Soc.  de  biol.,  6  juillet  1S95). 

(4)  Id.,  Soc.  de  biol.,  16  novembre  1895. 
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Jackson,  qu'en  general  «  les  aphasiques  ecrivent  au  moins  aussi  mal 
qu'ilsparlent  »,  que  ceux  «  qui  ne  peuvenl  pas  par.ler  du  tout  sont 
egalement  incapables  d'ecrire  ».  Ogle  (1),  en  1867,  crea  le  mot  agra- 
phia, la  terminologie  devint  ainsi  plus  pr6cise,  mais  la  nosographie 
ben6ficia  peu  de  cetle  precision.  Cependant  Marce (2),  des  1856,  avail 
indique  avcc  une  remarquable  exactitude  les  donn^es  du  probl6me 
que  devail  plustard  soulever  la  question  de  l'agraphie.  «  Du  milieu 
disait-il,  des  varietes  des  ldsions  si  nombreuses  qu'on  peut  rencontrer 
dans  l'abolitionde  la  parole  ou  dans  l'abolition  del'6criture,  la  faculte 
d'expression  par  1'ecriture  finit  par  se  degager  libre  et  independante. 
Et  en  ell'et,  elle  est  independante  de  la  faculte  d'expression,  puisque 
deux  fois  les  ^malades  ecrivaient  couramment  alors  qu'il  leur  etait 
impossible  de  parler.  Elle  est  independante  de  la  mobility  de  la 
main,  puisque,  le  membre  superieur  ayant  conserve  toute  sacontrac- 
tilite,  1'ecriture  peut  etre  impossible.  » 

II  faut  dire  toutefois  que,  malgre  les  travaux  auxquels,  depuis 
l'epoque,  l'agraphie  a  donn<§  lieu,  les  questions,  surtout  les  questions 
depathogenie,qui  s'y  rapportent  sont  loin  d'etre  toutes  resolues.  Nous 
les  envisagerons  plus  loin.  Indiquons  tout  d'abord  comment,  abstrac- 
tion faite  de  toute  idee  doctrinale,  l'agraphie  se  pr6sente  en  clinique. 

L'agraphie,  comme  l'aphemie,  est  Male  ou  partielle.  II  y  a  des 
malades  qui  ne  peuvent  former  le  moindre  caractere :  nous  ne  par- 
Ions  pas,  bien  entendu,  de  ceux  qui  en  sontempeches  par  la  paralysie 
de  la  main  droite,  si  commune  chez  les  aphasiques.  L'agraphie  n'est 
constatable  et  n'a  de  valeur  qu'autant  que  le  malade  n'est  pas  dans 
l'impossibilite  materielle  de  tenir  la  plume.  Ceux  auxquels  nous 
venons  de  faire  allusion  la  prennent  et  la  tiennent  plus  ou  moins 
solidement,  mais  ilsn'aboutissentqu'a  tracer  des  lineaments  informes. 
D'autres  ecrivent  quelques  syllabes,  leur  nom  ou  meme  des  Iam- 
beaux  de  phrase,  qu'ils  emaillent  d'ailleurs  des  fautes  les  plus 
bizarres.  Quelques-uns,  tout  en  pouvant  juxtaposer  des  syllabes 
les  unes  a  c6te  des  autres,  n'arrivent  a  6crire  que  des  mots  sans 
signification  :  telle  cette  femme  observee  par  H.  Jackson  (3)  qui,  vou- 
lant  donner  son  nom,  ecrivait:  «  Sumil  siclaa  salreni.  »  Elle  indiquait 
son  adresse  de  la  facon  suivante  :  «  Suners  nut  to  mer  linu  lain.  » 
Ouand  l'agraphie  est  moins  accusee,  les  malades  peuvent  ecrire  beau- 
coup  de  mots,  mais  avec  de  nombreuses  incorrections;  ils  reprodui- 
sent  a  tout  propos,  par  exemple,  la  memelettre  ou  la  meme  syllabe; 
ils  ont  ce  que  Gairdner  a  appele  V intoxication  par  la  lettre,  comme 
certains  aphasiques  ont  l'intoxication  par  le  mot.  Bastian  (4)  a  vu 
un  malade  qui  substituait  aux  syllabes  terminales  de  tous  les  mots 

(1)  W.  Ogle,  Aphasie  and  agraphie  {Sainl-George  Hosp.  Reports,  1867,  t.  II). 

(2)  Marck,  Mdm.  de  la  Soc.  de  hiol.,  1856. 

(3)  L.  Jackson,  citd  par  Bastian. 

(4)  Ch.  Bastian,  Le  cerveau,  organe  de  la  pens6e.  Trad,  franc.  Paris,  1882. 
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la  syllabe  dendd.  Au  lieu  d'ecrire  :  «  Royal  naval  medical  officer 


J(^\>0&W^  b^£>&ft&~  ^ 


1^ 


Fig.  31.  —  Specimen  d' denture  en  miroir  (a)  et  d'dcriture  normale  de  la  main 

droite  (b). 

Ces  caracteres  ont  dtd  traces  par  une  petite  fille  que  nous  observons  avec  le 
Dr  Bloch  et  qui  ecrit  naturellement  en  miroir  et  avec  une  grande  facilite  de  la  main 
gauche. 

belonging  to  admiralty  »,  ilecrivait:  «  Royendendd  navendendd  sfo- 
rendend  belcndend  ». 
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Les  divers  troubles  de  l'ecriture  que  nous  venons  de  menlionner 
onl  (He  par  quclques  auLeurs  classes  sous  des  appellations  differentes: 
on  a  denomme  agraphie  litlerale  ct  agraphie  verbale  celles  des  letlres 
ou  des  mots.  Kussmaul  a  proposd  d'appeler  paragraphic  la  forme 
dans  laquelle  le  malade  peut  ecrire,  mais  substilue  au  mot  juste  un 
mot  sans  signification  dans  la  phrase  ou  rneme,  commc  dans  le  cas 
de  H.  Jackson  cite  plus  haut,  sans  signification  aucune.  On  verra 
tout  a  l'lieure  que  la  pathogenic  de  la  paragraphic  semble  ne  pas  etre 
la  m6me  que  celle  de  l'agraphie  litterale  et  verbale. 

Les  aphasiques  agraphiques  paralyses  de  la  main  droite  (ce  qui, 
on  le  sait,  nest  pas  rare)  s'exercent  souvent  soit  sponlanement,  soit 
qu'on  les  y  invite,  a  ecrire  de  la  main  gauche,  et  il  n'est  pas  rare 
qu'apres  des  latonnements  et  une  sorte  d'education  ils  arrivent  a 
tracer  des  mots  et  des  phrases.  Ouelquefois  l'6criture  nouvelle  de  la 
main  gauche  est  l'analogue  de  celle  de  la  main  droite,  mais  assez 
souvent  elle  en  differe  au  contraire  du  tout  au  tout.  Comme  l'ont 
montre  Buchwald  (1)  et  apres  lui  Erlenmeyer,  elle  est  alors  dirigee 
de  droite  a  gauche  au  lieu  del'etre  de  gauche  a  droite,  les  pleins  sont 
a  la  place  des  delies  et  inversement,  bref  l'ecriture  est  dite  en  miroir 
parce  qu'elle  reproduit  la  physionomie  de  l'ecriture  cursive  ordinaire 
telle  qu'elle  nous  apparait  quand  nous  la  regardons  par  reflexion 
dans  une  glace.  Pour  lire  couramment  l'ecriture  en  miroir,  il  suffit 
de  la  regarder  par  transparence  du  verso  de  la  page;  alors  les 
lettres  reparaissent  avec  la  forme  qu'ont  celles  ecrites  de  la  main 
droite  (fig.  31). 

On  a  discute  sur  la  nature  de  l'ecriture  en  miroir  et  on  s'est 
demande  quelle  est  sa  signification  chez  les  agraphiques.  Carl 
Vogt  (2)  a  montre  qu'elle  n'est  pas  une  ecriture  pathologique  :  c'est 
l'ecriture  normale  de  la  main  gauche.  Quand,  avec  cette  main,  nous 
Iragons  des  caracteres  identiques  a  ceux  que  trace  la  main  droite, 
c'est  par  suite  d'un  effort  et  d'une  education  speciale  qui  ont  trans- 
forme  l'ecriture  naturelle  (3)  :  tout  sujet  non  prevenu  qui  ecrit 
automatiquement  de  la  main  gauche  ecrit  en  miroir  :  il  n'est  done 
pas  surprenant  que  les  agraphiques  se  conforment  a  cette  regie  (4). 

L'agraphie,  le  plus  ordinairement,  est  associee  a  d'autres  troubles 
aphasiques  :  a  l'aphasie  motrice,  dont  elle  constitue  l'accompa- 
gnement  habituel ;  a  la  surdit6  verbale  quelquefois,  plus  souvent  a  la 

(1)  Buchwald,  Spicgelschrift  bei  Himkranken  (Berlin.  Min.  Wochenschr    n»  1 
janvier  1878).  ,  ' 

(2)  Carl  Vogt,  L'ecriture  considerec  au  point  de  vue  physioloffique  (Revue  scien- 
lifique,  1880,  no  52). 

(3)  Martial  Duiiand,  Journ.  de  med.  de  Bordeaux,  decembre  1881.  —  Gh.  Nicolle 
et  HAUPRi,  Presse  med.,  20  avril  1895. 

(4)  Le  plus  bel  exeniple  d'ecriture  naturelle  en  miroir  de  la  main  gauche  qu'on 
puissc  citer  est  celui  de  Leonard  de  Vinci.  La  presque  totalite  des  nombreux  ma- 
miscnts  quil  a  laisses  sont  ecrits  en  ecriture  renversee  (Voir,  a  cc  sujet,  notrc  ar- 
ticle dans  la  Nouvelle  Iconorjraphie  de  la  SalpdtrUre,  novembre  1900). 
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cecite-  verbalc,  sous  la  dependance  etroilc  de  laquelle  elle  se  trouve 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas. 

L'association  frequente  de  l'agraphie  a  L'aph6mie  s'explique  aise- 
ment.  Elle  s'expliquerait  anatomiquement  d'abord  s'il  etait  elabli 
que  le  pied  de  la  deuxi6me  circonvolution  fronlale  soit  le  centre  des 
images  graphiques,  comrae  on  a  (He  porte  a  le  penser;  en  effet,  dans 
cette  hypothese,  le  voisinage  des  centres  des  images  motrices  graphi- 
ques et  motrices  d'articulation  exposerait  ces  centres  a  etre  simulla- 
nement  alleres  par  les  lesions  qui  alteignent  l'un  ou  l'autre.  Mais 
l'association  s'explique  en  outre  physiologiquement  :  Quoi  qu'on 
puisse  penser  de  l'opinion  de  Wernicke,  d'apres  laquelle  1'ecriture 
(comme  la  lecture  d'ailleurs)  se  ferait  toujours  par  le  mecanisme  de 
i'epellalion,  il  est  certain  que  ce  mecanisme  est  celui  auquel  ont 
recours  beaucoup  de  gens  :  tous  les  enfanls  d'abord,  pendant  la 
periode  d'apprentissage  de  l'6criture,  et  un  grand  nombre  d'adulles, 
ceux  chez  lesquels  la  grande  habitude  d'^crire  n'a  pas  amene  l'auto- 
matisme  de  la  fonction.  Or,  on  congoit  que  la  faculte  de  tracer  des 
caracleres  et  de  les  assembler  en  syllabes  soit  troublee,  quand  sur- 
vient  l'aphasie  motrice,  chez  tous  ceux  qui,  dans  les  conditions  ordi- 
naires  dela  vie,  ne  figurent  ces  caracteres  et  ces  syllabes  qu'a  la  con- 
dition de  les  epeler  au  pr^alable. 

Comme  l'epelage  d'autre  part  est  souvent  commandepar  l'audition 
mentale  prealable  du  mot  a  epeler,  il  n'est  pas  surprenant  que  la  sur- 
dity verbale  se  puisse  accompagner  d'agraphie. 

Quant  aux  relations  de  ce  dernier  trouble  avec  la  cecite  verbale, 
elles  sont  incontestables.  Des  observations  nombreuses  (Banti,  Se- 
rieux,  Cramer,  Berkhan,  Dejerine,  Souques,  Bianchi,  etc.)  elablissent 
que  les  16sions  destructives  du  pli  courbe  engendrent  1'impossibilite 
decrire  les  mots  en  mSme  temps  que  celle  de  les  lire.  Les  choses  se 
passent  necessairement  ainsi  chez  tous  ceux  qui  ne  font  en  ecrivant 
que  copier  1'image  visuelle  du  mot.  Chez  ceux-la  la  destruction  du 
centre  de  la  vision  verbale  doit  entrainer  necessairement  1'impossi- 
bilite d'ecrire  spontanement  ou  meme  sous  dictee  tout  en  laissant 
intacte  la  faculte  de  copier.  C'est  en  effet  ce  qui  a  lieu  ;  mais  comme 
les  malades,  a  cause  de  leur  cecite  verbale,  voient  les  lettres  comme 
un  dessin  quelconque,  sans  signification  speciale,  ils  copient  ser\i- 
lement  :  l'imprime  en  imprime,  le  manuscrit  en  manuscrit;  ils  sont 
incapables  de  traduire,  en  copiant,  l'imprim6  en  cursive. 

L'agraphie  peut-elle  se  montrer  a  l'etat  d'isolement,  independanle 
des  autres  troubles  du  langage?  en  d'autres  termes,  y  a-t-il  une 
agraphie  motrice  pure  au  mSme  titre  qu'il  peut  y  avoir  une  aphasie 
motrice  pure?  Cette  question  est  une  de  cedes  apropos  desquelles 
on  a  le  plus  discute.  Elle  equivaut  a  se  demander  s'il  y  a  pour  1'ecri- 
ture des  images  mentales  specialisees  analogues  aux  images  motrices 
d'articulation  :  les  uns  le  pensent  (Charcot,  Pilres,  Brissaud,  Com- 
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bault  et  Philippe,  W.  Elder),  d'autres  le  nient  formellement  (Wer- 
nicke, Kussmaul,  Gowers,  Oppenheim,  Freud,  Dejerinc,  Mirallie, 
P.  Marie).  L'espace  ne  nous  perraet  pas  d'apporter  ici  Ions  les  616- 
ments  du  d6bat,  qu'on  trouvera  dans  les  memoires  sp6ciaux  sur  le 
sujet  (1). 

II  est  un  premier  point  sur  lequel  il  ne  peut  y  avoir  de  dissen- 
liment.  L'agraphie  pure  ne  saurait  exister  que  chez  les  gens  qui,  par 
line  longue  pratique,  sont  arrives  a  ecrire  automatiquement.  «  II 
faut  que  le  sujet  ecrive  en  quelque  sorte  aussi  spontanement  qu'il 
parle  et  que  son  langage  ecrit  ne  soit  plus  la  traduction  de  son  lan- 
gage  parle, mais  un  langage  de  premier  jet  et  veritablement  special. 
On  ne  devra  done  s'attendre  a  rencontrer  des  cas  d'agraphie  vraie  que 
chez  les  gens  qui  ont  acquis  par  une  longue  habitude  le  pouvoir 
d'exprimer  leur  pensee  par  l'ecriture.  Ceux-la  sont  comparables  aux 
sourds-muets  qui  traduisent  leurs  idees  par  des  gestes  equivalant  a 
des  sons,  mais  a  des  sons  quHls  ignorent.  Pour  etre  reellement  agra- 
phique,  il  faut  done  avoir  appris  comme  le  sourd-muet  a  s'exprimer 
par  des  gestes  ou  des  mouvements  graphiques  correspondant  a  des 
sons  dont  on  ne  tient  plus  compte  au  moment  oil  Ton  ecrit.  »  (Bris- 
saud.) 

Mais  y  a-t-il  des  gens  qui  parviennent  ainsi  a  tracer  les  caracteres 
sans  faire  appel  nticessairement  aux  images  auditives  et  motrices  ou 
aux  images  visuelles  ?  C'est  le  point  en  discussion.  On  sait  que 
d'apres  certains  auteurs  nous  n'ecrivons  jamais  d'une  facon  verita- 
blement automalique:  toujours,  pour  les  uns  (Dejerine),  notre  main 
copie  les  images  visuelles  de  lettres  et  de  mots,  emmagasinees  au  pli 
courbe,  ou,  pour  les  autres  (Redlich,  Higier,  Freud,  P.  Marie),  elle 
traduit  directement,  en  signes  graphiques,  au  moins  chez  les  gens 
instruits,  les  sons  qui  lui  sont  fournis  par  le  langage  interieur  (audi- 
tion et  articulation  verbales). 

On  a  fait  valoir  contre  l'existence  des  images  graphiques  des 
objections  qui  n'on  t  pas  toutes  la  meme  valeur.  Wernicke,  puis  Deje- 
rine ont  appele  Fattention  sur  ce  fait  que  l'ecriture  n'est  pas  une 
fonction  speci'ale  a  la  main  droite,  qu'on  peut  tracer  des  caracteres 
avec  les  pieds  ou  avec  un  crayon  tenu  au  coude  ou  entre  les  dents  : 
ce  qui  conduirait  a  admettre  que  le  centre  graphique  occupe  toute 
la  zone  motrice  de  chaque  h6misphere.  Pareille  hypothese  6quivau- 
drait  a  la  negation  du  centre.  Mais  Pitres  a  observe  avec  raison, 
suivant  nous,  que  Facte  de  tracer  sur  le  sol,  avec  le  bout  de  sa  canne 
ou  avec  le  pied,  des  caracteres  ayant  la  forme  de  lettres,  implique 
une  attention  soutenue  qui  manque  completement  dans  l'ecriture 
courante.  De  ce  qu  avec  unepartie  quelconque  du  corps  nous  puis- 

(1)  On  consultcra  particuliei-ement  :  1»  Pitres,  Rapport  au  Con^res  de  Lyon, 
loc.  ci*.;  2°  Mirallie,  De  l'aphasie  seiisorielle.  Th.  de  Paris,  1896;  3°  William 
Elder,  The  Scottish  med.  and  surgical  Journ.,  levrier-mars  1897. 
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sions  plus  ou  moins  lidelement  copier  nos  images  visucllesde  leltres, 
cela  n'implique  point  qu'il  n'y  ail  pas  pour  la  main,  habiluee  a  ecrire 
auLomaliquemenl,  ties  images  motrices  specialises.  Seule,  noire 
6cfiture  de  la  main  droite  est  noire  6criture. 

On  a  encore  object6  que  l'aphasique  moteur  cortical  qui  a  perdu 
l'ecriture  sponlanec  a  conserve  la  faculte  de  copier  en  transformanl 
l'imprime  en  cursive,  et  on  a  vu  la  un  nouveau  fait  inconciliable  avec 
l'hypothese  d'images  graphiques.  Mais  la  conservation  de  la  copie 
pcuttenirace  que  l'aphemique  traduit  au  moyen  de  son  centre  visuel 
l'image  de  lalettre  ct  reproduit  celle  que  ce  centre  lui  monlre ;  or.  si 
les  images  graphiques  sont  utilisees  dans  l'ecriture  courante,  leur 
intervention  n'estpas  necessaire  dans  Facte  beaucoup  plus  lent,  plus 
conscient,  de  la  copie  de  l'image  mentale. 

II  existe  plusieurs  observations  de  gauchers  devenus  apbasiques 
et  chez  ces  malades  l'6criture  de  la  main  droite  a  etc  abolie  en  meme 
temps  que  la  parole.  Ces  observations  n'ayant  pas  ele  suivies  d'au- 
topsie,  on  pourrait  supposer  qu'il  y  a  eu  chez  les  malades  double 
lesion,  l'une  a  droite  determinant  l'aphemie,  l'autre  a  gauche  ayant 
amene  l'agraphie  ;  toutefois,  comme  l'observent  justement  Dejerine 
et  Mirallie,  1'hypothese  est  peu  plausible.  Mais  les  faits  de  cet  ordre 
ne  sont  pas  encore  assez  nombreux  pour  etre  peremptoires,  car  on 
ne  met  pas  en  doute  que  chez  beaucoup  de  gens  qui  epellenl  en 
ecrivant,  l'aphasie  motrice  entraine  necessairement  une  agraphie 
plus  ou  moins  accusee,  ce  qui  ne  prouve  pas  que  les  choses  se  pas- 
sent  ainsi  chez  tout  le  monde. 

Mirallie  a  fait  une  experience  interessante.  Sur  dix  malades  de  la 
Salpetriere,  il  a  etudie  comparativement  l'etat  de  l'ecriture  et  la 
faculte  de  composer  des  mots  ecrits  avec  des  caracteres  mobiles.  Or 
il  est  arrive  a  cette  conclusion  que  chez  ses  dix  sujets  il  y  avait 
parallelisme  absolu  entre  l'ecriture  ordinaire  el  l'ecriture  avec  cubes 
alphabeliques.  D'oii  il  semble  logique  d'admettre  que  la  difficulty 
d'ecrire  tenait  chez  ses  malades  a  la  perte  d'images  visuelles  et  non 
pas  d'images  graphiques.  Pour  qu'on  soil  en  droit  de  generaliser 
cette  observation,  il  serait  necessaire  de  savoir  quelles  etaient,  chez 
les  malades  en  question,  les  habitudes  anterieures  et  avec  quelle 
facilite  elles  ecrivaient.  Une  experience  de  ce  genre  doit  reussir 
presque  fatalement  dans  le  milieu  hospitalier  qui  se  recrute  surtout 
parmi  les  gens  qui  ecrivent  peu  ou  mal.  II  serait  interessant  de  la 
repeter  chez  des  agraphiques  lettres,  et  c'est  alors  seulement  qu'on 
en  pourrait  apprecier  toute  la  portee. 

II  nous  semble  en  resume  que  les  arguments  invoques  contre 
1'hypothese  d'un  centre  d'images  graphiques  ne  sont  pas  peremp- 
toires. Quant  auxpreuves  en  sa  faveur,  on  n'y  a  pas  encore,  a  notre 
avis,  suffisamment  repondu. 

La  plus  decisive,  a  la  verit6,  c'est-a-dire  la  comprehension  du  seni 
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des  mots  chez  les  individus  affected  de  cecite  verbale,  au  moyen  du 
mouvement  des  doigts  suivant  le  trace  de  ces  mots,  n'a  pas  Loute  la 
valeurqu'on  lui  a  attribu6e.  II  faudrait  elablir  que  les  malades  chez 
lesquels  l'exp6rience  donne  des  resullals  ont  reellemenl  perdu  les 
images  visuelles  verbales.  Cette  experience  reussil  Loujours  dans 
I'alexie  Iranscorticale  donlnous  parlons  plus  loin,  raais  elle  n'a  pas 
alors  la  signification  qu'on  lui  a  supposee,  puisque  le  centre  de  la 
vision  verbale  n'est  pas  interesse.  II  importera  de  rechercher,  main- 
tenant  que  1'atLenLion  est  appelee  de  ce  c6le,  si  la  lecture  motrice 
s'effectue  quand  le  pli  courbe  est  lese.  C'esl  seulement  dans  ces  cas 
qu'elle  aurait  une  valeur  demonstrative  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe. 

Elder  considere  que  l'ecriture  en  miroir  telle  qu'on  la  rencontre 
chez  certains  individus  plaide  en  faveur  des  images  graphiques.  En 
effet,  la  lecture  des  mots  ecrils  de  la  main  gauche  est  dans  ces  cas 
souvent  tres  difficile,  mSme  pour  ceux  qui  les  ont  traces:  il  est  done 
inadmissible  que  ces  mots  aient  ete  une  simple  copie  des  images 
visuelles. 

D'autre  part,  certains  faits  cliniques  ou  anatomo-pathologiques 
paraissent,  quoi  qu'on  ait  pense,  difficilement  interpretables  en 
dehors  de  l'hypothese  d'un  centre  de  l'6criture.  Ce  sont  d'abord  les 
fails  d'agraphie  pure  (Charcot,  Pitres);  celui  de  Pitres  (1)  est  parti- 
culierement  net,  et  a  supposer,  comme  on  l'a  admis,  que  le  malade  ait 
du  presenter  au  debut  des  symptomes  d'aphasie  sensorielle,  il  n'en  est 
pas  moins  etabli  que  ces  symptomes  avaient  disparu  completement 
et  depuis  longtemps,  alors  que  persistait  une  agraphie  complete.  Des 
lors  il  est,  en  bonne  logique,  difficile  de  subordonner  cette  derni6re 
a  une  cecite  verbale  dont  il  nerestait  plus  de  trace. 

Contrairement  a  l'opinion  de  ceux  pour  qui  les  troubles  de  l'ecri- 
ture sont  sous  la  dependance  necessaire  de  la  perte  de  la  vision  men- 
tale,  de  la  surdite  des  mots  ou  de  l'aphemie,  on  a  invoque  les  faits  de 
conservation  de  l'ecriture  spontanee  coincidant  avec  la  perte  des 
images  mentales  d'articulation  (Kostenisch,  Guido  Banti),  avec  la 
perte  des  images  verbales  visuelles  (cas  de  Wernicke  ou  la  cecite 
verbale  a  longtemps  survecu  a  l'agraphie,  d'Allen  Star),  avec  la  perte 
des  images  verbales  auditives  (Pick).  Ces  faits  ontpret6  a  des  inter- 
pretations differentes  :  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  a  la  discussion 
dont  ils  ont  ete  l'objet  dans  les  ouvrages  que  nous  avons  cites 
(Miralhe,  GombaulL  et  Philippe)." 

De  tout  ce  qui  precede  il  resulte  que  la  question  de  l'existence  des 
images  motnees  graphiques  et  de  l'autonomie  de  l'agraphie  n'est 
pas  encore  resolue  d'une  facon  decisive. 

L'existence  de  l'agraphie  secondaire  resultant  de  la  cecite  verbale 
par  perte  dela  vision  mentale  des  leltrcs  etdes  mots,  ou  de  l'aphemie 
par  perte  de  la  faculte  d'epeler,  est  hors  de  contestation. 
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Le  point  conteste,  c'est  larealile  (Tune  agraphic  motrice  primitive. 
PiLres,  qui  l'admet,  lui  assigne  des  caracteres  qui  la  distingucraient 
de  l'agraphie  secondaire  :  dans  les  deux  il  y  aurait  pcrle  de  I'ecriture 
spontanee  et  de  I'ecriture  sousdicl6e;  mais  dans  l'agraphie  motrice 
la  faculty  de  copier  serait  conservee,  les  malades  ayant  garde  la 
faculte  delire,  tandis  quelle  ferait  defaut  dans  l'agraphie  sensorielle 
(ou  y  serait  du  moins  remplacee  par  la  copie  servile  trait  a  trait  du 
manuscrit  en  manuscrit  et  de  l'imprime  en  imprime).  De  plus, 
dans  cette  derniere,  I'ecriture  serait  empechee  des  deux  mains, 
l'agraphie  tenant  a  l'impossibilite  de  copier  les  images  verbales 
visuelles  absentes,  et  la  copie  ne  pouvant  pas  s'executer,  par  defaut 
de  modele,  d'une  main  plus  que  de  l'autre  ;  au  contraire,  dans  l'agra- 
phie motrice  la  faculte  d'ecrire  de  la  main  gauche  persisterait. 

5.  Aphasies  complexes.  —  Nous  venons  d'insister,  en decrivant les 
formes  diverses  de  l'aphasie,  sur  le  retentissement  que  Alteration 
d'une  des  operations  du  langage  peut  avoir  sur  les  autres.  Ge  fait 
suffit  a  rendre  compte  de  la  complexity  habituelle  des  cas  tels  qu  lis 
se  presentent  couramment  en  clinique.  On  a,  exagerement  suivant 
nous,  ramene  a  une  sorte  de  dilemme  la  conception  des  relations 
qu'ontentreeux  les  centres  du  langage  etleurs  troubles  :  on  a  oppose 
a  la  doctrine  de  Findependance  fonctionnelle  absolue  des  centos 
celle  de  leur  subordination  obligee  et  uniforme.  En  fait,  la  verite  ne 
nous  semble  etre  ni  exclusivement  d'un  cote,  ni  exclusivement  de 
l'autre.  On  ne  saurait  mettre  en  doute  qu'il  y  ait  une  sorte  de  soli- 
darity entre  les  divers  centres  d'images  verbales.  Cette  sohdante 
obeit  meme  a  des  lois  habituelles  qui  derivent  de  l'ordre  dans  lequel 
se  developpent  les  operations  du  langage.  II  n'est  pas  douteux,  par 
exemple,  que  la  parole  soit  plus  ou  moins  subordonnee  a  l'audition 
mentale,  I'ecriture  a  la  lecture.  Mais  il  suffit  de  parcounr  les  obser- 
vations cliniques  pour  se  convaincre  que  le  degre  de  cette  subordi- 
nation est  loin  d'etre  le  meme  chez  tousles  individus,  et  cost  ic] 
qu'apparalt  le  r6le  important  des  dispositions  et  des  aptitudes  indi- 
viduelles.  Un  exemple  :  la  lesion  du  centre  de  Broca  pent  avoir 
pour  consequence  la  cecite  verbale,  mais  tout  le  monde  est  cl  accord 
pour  reconnaitre  qu'une  meme  alteration  des  images  motrices  d  arti- 
culation peut  s'accompagner  des  troubles  les  plus  van6s  des  images 
verbales  visuelles,  qui  sont  tres  atteintes  dans  un  cas  et  qui  le  sont 
si  peu  dans  d'autres  qu'il  faut  recourir  a  des  rccherches  speciales 
pour  decouvrir  la  cecite  «  latente  ». 

On  concoit  par  ce  qui  precede  que  la  lesion  d'un  des  centres  du 
langage  ait  une  influence  plus  ou  moins  accusee  sur  les  fonctions 
qui  derivent  des  autres  et  par  consequent  que  l'aphasie  qui  en 
resulte  n'ait  pas  cette  physionomie  simple  que  laisserait  supposer 
schema.  Ce  que  nous  avonsdit  al'occasion  de  chacune  des  aphasies, 
de  ses  modes  de  retentissement,  nous  dispense  d'insister  ici  davantage. 
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D'aulre  part,  nous  verrons  plus  loin  que  les  centres  du  langage 
sont  groupes  de  telle  sorte  et  irrigues  de  telle  facon  qu'une  raeine 
lesion  puisse  en  interesser  plusieurs  simultan6ment.  Aussi  voit-on 
communement  s'associer,  suivant  que  l'alteration  porte  sur  la  partie 
ant^rieure  ou  sur  la  partie  posterieure  de  la  zone  du  langage,  dans  un 
cas  les  aphasies  motrices  (aphemie  et  agraphie),  dans  l'autre  les 
aphasies  sensorielles  (surdite  verbale  et  cecite  verbale).  II  n'est  pas 
besoin  d'ajouter  qu'il  y  a  des  cas  ou  la  complexity  est  encore  plus 
grande  :  ce  sont  ceux  oil  la  zone  du  langage  est  lesee  tout  entiere, 
dans  ses  parties  anterieure  et  post6rieure.  II  suffira  de  se  reporter  a  la 
symptomatologie  que  nous  avons  tracee  de  chacune  des  formes  de 
1'aphasie  pour  avoir  celle  de  ces  aphasies  complexes. 

B.  Localisations  des  centres  du  language  et  des  lesions 
dans  les  aphasies  nucleaires.  — Etiologie  generate  de  ces 
aphasies.  —  Les  centres  du  langage,  Jau  moins  chez  les  droitiers, 
sont  localises  dans  l'hemisphere  gauche  du  cerveau. 

En  ce  qui  concerne  la  parole  articulee,  Dax  avait  deja  signale  le 
fait  des  1836,  et  Broca  l'a  definitivement  etabli.  On  est  d'accord 
aujourd'hui  pour  admettre  que  dans  les  cas  oil  1'aphasie  motrice 
resulte  d'uneldsion  de  l'hemisphere  droit,  on  a  affaire  a  des  gauchers 
de  la  main. 

L'experimentation  in  vivo  a  d'ailleurs  continue  les  resultats  de 
l'observalion  anatomo-clinique.  Nous  avons  montre  qu'on  supprime 
la  faculte  du  langage  articule  en  catalepsiant,  c'est-a-dire  en  inhi- 
bant  l'hemisphere  gauche  du  cerveau  :  il  en  va  tout  autrement  quand 
l'hemisphere  droit  est  en  cause  (1). 

II  en  est  des  autres  modalites  de  1'aphasie,  au  moins  de  la  c6cite 
et  de  la  surdite  veroaies,  comme  de  l'aph6mie.  Une  reserve  doit  etre 
faite  pour  l'ecriture  :  nous  avons  indique  plus  haut  Jqu'il  y  a  une 
ecriture  normale  de  la  main  gauche,  l'ecriture  en  miroir.  Chez  quel- 
ques  sujets,  comme  chez  la  petite  fille  qui  nous  a  fourni  les  specimens 
que  nous  avons  reproduits,  cette  ecriture  de  la  main  gauche  est 
aussi  aisee,  au  moius  dans  le  jeune  age,  que  celle  de  la  main  droite. 
L'education  contribue  plus  a  la  corrompre  qu'a  la  developper;  voila 
pourquoi  la  plupart  des  adultes  qui  s'essayent  a  ecrire  de  la  main 
gauche  6crivent  en  Ecriture  droite.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  que  cer- 
tains enfants  tracent  sans  difficulte  des  caracteres  en  miroir  suffit  a 
etabli r  que,  chez  ceux-la  au  moins,  l'ecriture  est  commandee  par  les 
deux  hemispheres,  le  droit  comme  le  gauche.  II  faut  remarquer  tou- 
tefois  que  l'6criture  en  miroir  n'est  courante  et  facile  que  chez  les 
gauchers  de  la  main,  c'est-a-dire  chez  les  droitiers  du  cerveau. 

La  localisation  (habituelle)  dans  l'hemisphere  gauche  des  centres 
du  langage  ne  saurait  surprendre.  Gratiolet  a  indique  que  cet  hemi- 

(1)  G.  Ballet,  Demonstration  experimentale  de  la  localisation  du  langage  dans 
rhemisphere  gauche  du  cerveau  (Progres  med.,  1880). 
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sph6re  se  devcloppe  dune  facon  plus  precoce  que  le  droit.  N'est-il 
pas  nalurel  d'admettre  que  1'enfant,  lorsqu'il  apprend  a  comprendre 
les  mots  et  a  les  dire,  exerce  de  preference  celui  des  deux  hemi- 
spheres qui  est  le  plus  apte  a  fonclionner.  Au  reste,  A.  de  Fleurj  el 
Ogle  ont  appele  l'attention  sur  ce  fait,  que  la  disposition  des  arteres 
assure  a  Hemisphere  gauche  une  irrigation  plus  facile  et  plus  large 
qu'a  celui  du  cote  opposr. 

Les  centres  du  langage  sont  situes  sur  la  circonvolution  d'enceinle 
qui  entoure  la  scissure  de  Sylvius  en  haut,  en  arriere  et  en  has,  et 
qu'on  peut  avec  Freud  (1)  denommer  zone  du  langage.  Cetle  zone  est 
comprise  entre  les  terminaisons  corticales  des  nerfs  optiques  et 
auditifs  d'une  part  et  l'origine  des  fibres  motrices  ou  pyramidales 
d'autre  part.  Contrairement  a  Topinion  de  Freud  qui  considere  cette 
zone  comme  homogene  ou  du  moins  qui  n'admet  pas  qu'il  y  ait  des 

centres  specialised,  on 
est  d'accord  pour  y  dis- 
socier  trois  centres  au 
moins  :  Tun  pour  les 
images  verbales  audi- 
tives,  l'autre  pour  les 
images  verbales  vi- 
suelles  ,  le  troisieme 
pour  les  images  motrices 
d'articulation. 

Le  centre  des  images 
verbales  auditives,  celui 
dont  la  lesion  engendrc  la  surdite  verbale,  est  localise  au  niveau  de  la 
premiere  circonvolution  lemporale.  Cetle  conclusion  que  Nolhnagel 
formulait  en  1&79  peut  eUre  tenue  pour  loujours  exacte.  Seppili,  s'ap- 
puyant  sur  l'elude  comparative  de  dix-sept  cas,  avait  avance  que  la 
seconde  temporale  «  estaussi  lesee  dans  un  grand  nombre  de  cas  de 
surdite  verbale  »  ;  comme  nous  le  faisions  remarquer  naguere,  la  pro- 
position de  Seppili,  formulee  en  ces  termes,  est  inatlaquable;  mais  en 
retlechissant  que,  d'apres  la  slatislique  meme  de  Tauleur,  la  lesion  de  la 
premiere  temporale  a  loujours  coincide  avec  celle  de  la  seconde,  que 
dans  cinq  cas  au  contraire  la  premiere  temporale  a  ele  seule  alteree, 
on  est  en  droit  de  revenir  a  l'opinion  de  Nolhnagel,  qui  est  aussi celle 
de  Wernicke,  de  Kahler  et  Pick,  elde  considerer  la  premiere  circon- 
volution temporale  comme  le  siege  des  representations  verbales  audi- 
tives. Toulefois  cetle  localisation,  que  confirment  les  fails  les  plus 
regents,  demande  a  etre  circonscrile  avec  plus  de  precision  :  toute  la 
circonvolution  ne  prend  pas  en  effet  une  part  egale  aux  lesions  qui 
amenent  la  surdile  verbale.  Si  quelques  fails  exceptionnels  (Petrina 


(1)  Freud,  Zur  AulTassung  der  Aphasicn.  Vienne,  1891. 
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et  Claus)  semblent  autoriser  a  incriminer  sa  partie  anterieure,  la 
presque  totalite  cles  observations  autorise  a  admeLlre  que  la  surdite 

vcrbale  est  sous  la  dependance  dcs  lesions  de  la  moilie  posterieure 
et  memo  du  tiers  posterieur  de  la  premiere  temporale. 

«  C'est  dans  le  lobule  parietal  infer ieur,  disait  Charcot  en  1883, 
arec  ou  sans  parlieipalion  du  lobule  du  pli  courbe,  que  siegerait  la 
[esion  qui  tient  sous  sa  dependance  la  cecite  verbale.  II  est  bien 
entendu  que  nous  ne  nous  arretons  a  cette  localisation  que  sous 
toutes  reserves.  »  Ces  reserves  etaient  en  effet  obligees  a  Tepoque. 
En  1886,  la  question  n'avait  pas  fait  un  pas  tres  notable,  et  nous 
relevions  l'insuffisance  des  observations  publiees  jusqu'alors.  Toule- 
I'ois,  disions-nous,  d'apres  ces  diverses  observations  on  peut  admettre 
comme  vraisemblable  la  localisation  du  centre  des  images  visuelles 
au  lobule  parietal  inferietir  et  plus  specialement  a  sa  partie  la  plus 
reculee.  Ces  conclusions 
se  sont  trouvees  justi- 
fiees  par  des  faits  plus 
recents.  Les  observa- 
tions   de  Dejerine,  de 

Souques  notamment, 
autorisent  a  considerer 
le  pli  courbe  comme  le 
siege  des  lesions  qui  en- 
gendrent  la  cecite  des 
mots. 

Ouant  a  Yaphemie,  sa 
localisation  a  ete  d'em- 
blee  bien  precisee  par 
Broca  et  mise  depuis 
hors  de  contestation  par  des  observations  nombreuses,  qui  seraient 
bien  plus  nombreuses  encore  si,  comme  l'a  justement  remarque 
Lepine,  on  n'avait  cesse  de  publier  les  faits  a  l'appui,  consideres 
aujourd'hui  comme  vulgaires.  Cette  localisation  correspond  au  tiers 
posterieur  ou  pied  de  la  troisieme  circonvolution  fronlale.  Indepen- 
damment  des  eas,  qui  ne  se  comptent  plus,  ou  la  lesion  du  pied 
de  la  troisieme  frontale  faisait  partie  d'une  16sion  plus  ou  moins 
etendue  aux  parties  voisines  et  oil  l'aphasie  s'associait  par  con- 
sequent a  d'autres  sympt6mes  de  voisinage  (paralysie  de  la  face  et 
des  membres  du  c6te  droit,  par  exemple),  on  a  publie  un  certain 
nombre  de  faits  (Broca,  Jaccoud  et  Dieulafoy,  Ferrier,  Ange  Duval, 
Charcot,  Ballet  et  Boix)  dans  lesquels  la  circonscription  de  l'alte- 
ration  au  champ  de  Broca  etait  rigoureuse  et  la  symptomatologie 
decisive  par  sa  simplicity. 

U  est  inutile  de  s'atlardera  discuter  les  cas  contradictoires  qu'on 
opposait  naguere  a  la  localisation  de  l'aphemie.  L'accord  esl  tel  que 


Fig.  33.  —  Foyer  de  ramollissement jaune  occupant 
.le  pied  de  la  troisieme  circonvolution  frontale 
gauche  dans  un  cas  d'aphasie  mo  trice.  Gas  de 
Ballet  et  Boix. 
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pareille  discussion  parailrail  aujourd'hui  surannee.  Rappelons  seule- 
ment  que  ces  cas  contradictors  en  apparence  s  expliquent  de  deux 
taeons  :  a  un  premier  groupe  appartiennent  ceux  dans  lesquels  on 
ne  rencontre  pas  d'alterations  de  l'ecorce  elle-meme,  mais  oil  un 
examen  attentif  decele  des  lesions  sous-corticales  interessant  lesfais- 
ceaux  nerveux  effdrenls,  qui  relientles  cellules  de  l'ecorce  aux  noyaux 
bulbaires.  Ces  lesions  determinant  en  efl'et  une  forme  particular,, 
d'aphasie  molrice  sur  laquelle  nons  allons  rcvenir  par  la  suite.  On 
concoit  que  toute  observation  dans  laquelle  seraient  signales  des 
troubles  du  langage  plus  ou  moins  analogues  a  ceux  de  l'aphemie 
et  oil,  a  la  necropsie,  on  aurait  n6glige,  apres  avoir  constate  L'inte- 
grile  dela  troisieme  frontale,  d'examincr  les  fibres  qui  procedenl  de 
ecttecirconvolution,  ne  saurail  etre  invoquee  conlre  la  loi  deBroca. 
D'autre  part,  nous  avons  vu  que  la  surdile  verbale  peut  par  elle- 
meme  troubler  assez  le  langage  articule  pour  que  les  malades  qui 
en  sonl  alteints  (paraphasiques  ou  jargonaphasiques)  ressemblcul 
plus  ou  moins  a  des  aphemiques  :  on  ne  sera  pas  surpris  de  ne  pas 
rencontrer  dans  de  pareils  cas  d'alterations  de  la  troisieme  frontale. 

line  faut  pas  perdre  de  vued'ailleurs,  avant  d'affirmer dans  un  cas 
donne  l'integrite  du  pied  de  cette  circonvolulion,  et  par  consequent 
du  centre  de  Broca,  que  ce  centre  n'occupe  pas  toujours  dans 
l'ecorce  la  situation  qu'on  lui  assigne  sur  les  figures  schematiques. 
C'est  un  point  sur  lequel  a  eu  soin  d'insisler  Brissaud  (1) :  il  a  montre 
que  le  centre  peut  etre  reporle  soit  en  avant  au  niveau  du  cap,  soil 
en  arriere  du  sillon  prerolandique.  «  La  situation  de  ce  centre  cor- 
tical, dit-il,  ne  change  pas  relativement  aux  centres  profonds  ;  il  ne 
change  que  relativement  aux  parties  de  l'ecorce  qui  l'environnent.  » 
Le  fait  ne  doit  pas  6tre  perdu  de  vue. 

S'il  etait  besoin  d'ajouter  de  nouveaux  arguments  a  ceux  decisifs 
que  fournit  l'observation  anatomo-clinique  a  1'appui  de  la  localisation 
de  la  fonction  du  langage  articule,  ranthropologie,  l'anatomie  com- 
paree  et  meme  1'experimentation  pourraient  etre  mises  a  contribu- 
tion. Chez  les  singes  et  les  microcephales,  la  troisieme  circonvo- 
lution  estrudimentaire ;  chez  les  sourds-muets,  elle  est  ordinairemenl 
ti  es  simple.  Au  contraire,  onl'a  trouvee  remarquablement  developpee 
chezcertainsorateurs  [Budinger (2),  Herve(3)].  Duret(4) chez]lechien, 
en  supprimanl  ou  irritant  la  circonvolution  qui  correspond  a  notre 
troisieme  frontale,  a  suspendu  ou  provoque  l'aboiement.  La  valour 
de  ces  faits,  il  faut  le  dire,  a  besoin  d'etre  etablie  sur  des  observa- 
tions nouvelles. 

Nous  avons  discute  plus  haul  la  question  de  rindepemlanee  ties 


(1)  E.  Brissaud,  art.  Aphasie  du  Traile  de  medecine. 

(2)  Rudinger,  Beilr.  zur  Biol.,  1882,  cite  par  Grasset. 

(3)  Herve,  Th.  de  Paris,  1S87-1888. 

(4)  Duret,  Gaz.  hebd.,  1877,  n«  A. 
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images  moLrices  graphiques  et  nous  avons  monlre  que  sur  ce  point 
l'accord  n'existe  pas  encore.  On  congoil  d6s  lors  qu'on  ne  saurait 
preciserla  localisation  d'un  centre  dont  la  realil6  reste  encore  con- 
testee.  Recerament  P.  Marie  (1)  a  nie  sans  hesitation  son  existence. 
II  fail  remarquer  que,  pour  chaque  individu  pris  isolernent,  l'usage 
du  langage  6crit  ne  date  que  d'hier,  tandis  que  l'usage  du  langage 
parle  remonte  a  la  plus  haute  antiquite  de  son  ascendance.  Aussi, 
d'apres  lui,  le  langage  parle  procede  de  centres preformes,  tandis  que 
pour  l'ecrit  il  ne  saurait  y  avoir  que  des  centres  adapUs. 

L'argumentesljudicieux,mais  theorique(2).  Remarquons  d'ailleurs 
qu'il  s'appliquerait  tout  aussi  bien  au  cenlre  de  la  lecture  qu'a  celui 
debenture.  Or  nous  avons  vu  qu'il  est  difficile  de  ne  pas  admettre 
mi  centre  special  pour  la  vision  verbale  (3).  Quoi  qu'il  en  soil, 
comme  nous  le  disions  en  1886,  et  la  proposition  est  toujours 
vraie,  le  fait  decisif  d'une  agraphie  pure  avec  lesion  netlement  cir- 
conscriten'a  pas  encore  ete  recueilli  (4).  On  n'ignorepasqu'Exner  (5) 
avail  ayance  que  le  centre  de  l'6crilure  siege  vraisemblablement  au 
niveau  du  pied  de  la  deuxieme  circonvolution  frontale.  A  l'appui  de 
cette  opinion,  on  a  cru  pouvoir  invoquer  un  certain  nombre  d'obser- 
valions  (Bar,  Nothnagel,  Balzer,  Tamburini  el  Marchi,  Dutil  et 
J.-B.  Charcot,  Henschen,  A.  Schaw) ;  dans  tous  ces  fails,  les  lesions 
ptaient  complexes  et  les  malades  avaient  en  mfime  temps  que  l'agra- 
phie,  soit  de  la  c6cite  verbale  dependant  d'une  lesion  du  pli  courbe, 
soit  de  l'aphasie  motrice  par  alteration  de  la  troisieme  frontale.  Or 
on  sait  que,  chez  les  sujets  au  moins  qui  6pellent  en  ecrivant,  l'aph6- 
mie  entraine  l'agraphie  et  qu'en  outre  ce  trouble  est  une  des  conse- 
quences habituelles  de  la  cecit6  verbale.  On  ne  serait  done  pas  en 
droit  d'affirmer  que  dans  les  cas  que  nous  venons  de  mentionner 
l'agraphie  soit  rattachable  a  la  lesion  de  la  deuxieme  frontale  qu'on  y 
a  rencontree  (Mirallie), 

Toutefois,  si,  comme  l'a  fait  remarquer  Pitres  (6),  l'agraphie  par 


1    P.  Marie,  Involution  du  langage  {Presse  med.,  29  decembre  1897). 
(2)  Brissaud,  Presse  med.,  15  janvier  1898,  a  conteste  l'opinion  de  P.  Marie  en 
s'appuyant  surl'exemple  des  sourds-rauets  dont  le  langage  par  gestes  est  une  ecri- 
ture  dans  Vespace. 

I  (3)  Grassut,  d'autre  part,  a  rapportd  (Progres  med.,  31  octobre  189G)  un  cas 
curieux  d'aphasie  de  la.  main  droite  chez  un  sourd-muet  non  parlant  coi'neidant  avec 
de  l'agraphie.  Ce  fait,  ou  n'existe  malheureuscment  pas  le  controle  neci-oscopique, 
tendrait  a  demontrcr  que  le  centre  du  langage  par  la  main  et  le  centre  dc  l'ecri- 
ture  se  confondent  chez  le  sourd-muet. 

i  11  convient  cependant  de  citer  une  recente  observation  de  H.-C.  Gordiner 
(V/ic  American  Journal  of  the  medic,  sciences,  1899,  p.  526),  dans  laquellc  un 
pome  du  pied  de  la  2e  circonvolution  frontale  gauche  s'est  traduit  par  une  agra- 
phie  pure  sans  aphasie  motrice  ni  sensorielle. 

S.  Exnbh,  Untersuchungen   iiber  die  Localisation  der  functionem  in  der 
Groshirnrinde  des  Mcnsclicn,  1881,  p.  57. 

(6)  A.  Pitres,  Rapport  sur  les  aphasies  (G.  R.  du  Congres  franc,  de  med., 
lrc  session,  Lyon,  1894). 
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lesion  du  pli  courbe  (agraphia  scnsoriellej  differe  de  I'agraphie 
motrice  en  ce  que  dans  la  premiere  la  faculte  de  copier  serait  abolie 
comme  l'ccriture  spontaneeet  sous  dictee,  landis  que  dans  la  seconde 
elle  serait  eonservee,  les  Tails  de  Henschen  el  de  J.-B.  Charcot  et 
Dutil  ne  seraient  pas  sans  valour.  L'agraphic  y  presenlait  en  effet  lea 
caracteres  de  I'agraphie  motrice  et  l'autopsie  a  rev616  dans  les  deux 
cas  une  lesion  du  pied  de  la  deuxieme  1'rontale.  Ce  qui  a  conduit 
Pitres  a  conclure  que  «  tout  en  regrettant  que  nous  ne  possesions 
pas  encore  l'observalion  typique  qui  dissiperait  tous  les  doutes,  il  est 
impossible  de  ne  pas  reconnaitre  que  les  deux  f'aits  de  Henschen  et 
de  Charcot  et  Dutil  ont  une  valeur  assez  grande  pour  rend  re,  sinon 
absolument  certaine,  du  moins  tres  vraisemblable,  la  localisation  du 
centre  de  I'agraphie  motrice  dans  le  pied  do  la  deuxieme  circonvolu- 
tion  Iron  talc  gauche.  »  A  ce  propos,  Elder  (1)  fait  une  remarque 
interessante  :  si  Ton  admet  que  l'etendue  d'un  centre  est  en  rapport 
avec  le  nombre  de  combinaisons  qu'exigent  les  mouvemenls  qu'il 
commande,  on  est  amene  a  penser  que  le  centre  graphique  doit  avoir 
des  dimensions  restreintes.  Aussi  est-on  en  droit  de  supposer  qu'une 
lesion  pathologique  n'est  guere  capable  de  detruire  les  cellules  qui  le 
constituent  sans  interesser  celles  dont  l'ensemble  forme  le  centre 
moteur  commun  de  la  main. 

En  resume,  la  lesion  corticale  qui  engendre  l'aphemie  occupe  cer- 
tainement  le  pied  de  la  troisieme  frontale  gauche  ;  celle  qui  donne 
naissance  a  la  surdity  verbale  inleresse  certainement  la  premiere  tem- 
porale;  celle  d'oii  depend  lacecite  des  mots  estlocalisee  certainement 
au  lobule  parietal  inferieur  et  probablement  a  la  partie  posterieure 
de  ce  lobule,  e'est-a-dire  au  pli  courbe ;  enfin  la  lesion  de  I'agraphie 
motrice  siege  peut-etre  au  niveau  du  pied  do  la  deuxieme  frontale. 

.Si  Ton  jette  un  coup  d'ceil  sur  la  face  externe  de  l'hemisphere 
gauche  (fig.  32),  on  constatera  que  le  centre  moteur  d'articulalion 
et  le  centre  (hypothetiquo  de  I'agraphie  d'une  part,  que  les  centres 
visuelet  auditif  des  mots,  d'autrepart,  sont  tres  voisins  l'un  de  l'autre. 
Ce  fait  suffit  a  expliquer,  loule  question  de  subordination  physiolo- 
gique  des  centres  les  uns  aux  autrcs  etant  mise  a  part,  que  l'aphasie 
motrice  s'associe  Ires  souvent  a  I'agraphie,  comme  la  cecite  des 
mots  a  la  surdite  verbale. 

Les  donnees  que  nous  poss6dons  sur  l'irrigation  de  la  face  externe 
du  cerveau  permetlent  en  outre  de  comprendre  que  les  divers 
centres  du  langage  puissent  etre,  suivant  les  cas,  simultanemcnt 
interesses  par  une  lesion  ou  au  contraire  isolement  affccles.  L'artere 
sylvienne  (fig.  34)  tient  en  effet  sous  sa  d£pendance  les  quatre 
centres,  et  une  lesion  portant  sur  le  tronc  mCuiie  de  cette  artere 
interessera  necessairement  les  differentes  fonctions  du  langage. 


(1)  W.  Eldeh,  loc.  cil. 
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fo'autre  port,  on  pcut  voir  sur  la  figure,  que  du  tronc  se  detachent 
pes  branches  (1,  2,  i  et  5),  qui  vont  chacune  irriguer  plus  speciale- 
ment  Tun  des  centres.  L'obliteration  d'un  de  ces  rameaux  aura,  on  le 
congoit,  des  consequences  Ires  differentes  dc  l'obliteration  du  tronc 
lui-meme :  la  necrobiose,  tres  etendue  dans  un  cas,  sera  plus  ou 
moins  circonscrite  dans  le  second  et  la  symptomatologie  plus 
restreinte. 

On  sait  en  effet  que  l'obslruction  (par  thrombose  ou  embolie) 
d'une  artere  corticale  entraine  a  sa  suite  1'anemie  et  la  mortification 
du  territoire  a]  Firrigation  duquel  elle  est  preposee.  Cette  eventua- 


Fig.  34.  —  Face  externe  de  l'hemisphere  cerebral  gauche  et  arteres  qui  irriguent 

ses  divers  territoires. 

S,  artere  sylvienne  1,  artere  frontale  externe  et  infdrieure,  irriguant  le  centre 
du  langage  articule ;  2,  artere  de  la  circonvolulion  frontale  ascendante,  irriguant  le 
centre  de  la  memoire  motrice  graphique  ;  i  et  5,  arteres  parietale  posterieure  et 
parieto-sphenoi'dale  irriguant  les  centres  de  la  memoire  visuelle  et  de  la  memoire 
auditive  des  mots. 

lite  est  pourtant  peut-etre  moins  absolument  fatale  qu'on  ne  le  pen- 
sait  naguere:  Duret  considerait  que  les  arteres  de  l'ecorce  sont 
terminales  et  que  la  circulation  collaterale  est  impuissante  a  suppleer 
les  troncs  ou  rameaux  obliteres ;  Heubner,  Charpy  ont  emis  une 
opinion  differente;  Testut  se  range  a  un  avis  intermediaire :  on  peut 
bien,  dapres  lui,  injecter  par  une  seule  artere  les  divers  territoires 
corticaux,  mais  les  anastomoses  sont  insuffisantes  dans  les  cas. 
d'obliteration  rapide  d'un  vaisseau  pour  sauver  de  la  necrobiose  la 
region  directement  arrosee  par  ce  vaisseau  :  ce  qui  revient  a  dire 
que  les  choses  se  passent  cliniquement  comme  si  les  arteres  etaient 
reellement  (terminales. 

I  les  notions  sont  d'importance  capitale  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe:  en  efl'et,  les  troubles  passagers  ou  les  lesions  durables  d'ou 
resultentles  diverses  varietes  (transitoires  ou  permanenles)  d'aphasie, 
sont  pour  la  plupart  sous  la  dependance  d'un  defaut  d'irrigation  des 
centres. 
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A  la  verile,  quelques-unes  des  causes  determinants  de  l'aphasie 
semblcnL  agir  par  un  trouble  direct  du  fonctionnement  des  elements 
nerveux.  C'est  au  moins  le  cas  pour  l'hyslerie :  il  y  a,  ce  n'est  pas 
douleux,  des  aphasies  hysteriques  ;  nous  ne  parlons  pas  du  mutisme 
qui  doit,  comme  le  b6gaycment,  figurer  parmi  les  anarthries  plutot 
que  parmi  les  aphasies:  mais  on  a  rapporle  des  faits  d'agraphie  hys- 
lerique,  avec  ou  sans  aphemie  (Ballet  et  Sollier,  Raymond,  Janel 
d'aphasies  sensorielles  complexes  (Wernicke,  Mccbius),  de  surdite  ver- 
bale  pure  (Raymond)  (1). 

En  dehors  des  faits  de  cet  ordre,  on  est  en  droit  dc  se  demander 
si  les  modifications  circulatoires  n'interviennent  pas  toujours,  au 
moins  comme  element  accessoire,  dans  la  pathogenie  des  diverses 
especes  d'aphasie.  La  question  se  pose  pour  les  aphasies  transitoires 
qui  dependent  d'une  intoxication  ou  d'une  infection.  On  connait 
aujourd'hui  beaucoup  d'aphasies  de  cette  nature;  citons,  parmi  les 
aphasies  toxiques,  celles  que  determinent  le  tabac  (Ballet,  Chereau), 
la  santonine,  les  aphasies  auto-toxiques  des  gouiteux,  des  diabe- 
tiques,  des  brightiques  (2);  parmi  les  aphasies  d'origine  infeclieuse, 
celles  de  la  pneumonie  (Bouysson,  Mouisset). 

II  ne  semble  pas  douleux  que  les  crises  d'aphasie  transitoire,  si 
communes  au  cours  de  la  paralysie  generale,  soient  dues  a  des  modi- 
fications momentanees  de  1'irrigation  corticale,  et  c'est  certainement 
&  un  spasme  arteriel  qu'il  faut  rapportcr  les  troubles  pa- 
du  langage  qui  accompagnent  assez  fr^quemment  les  acees  de 
migraine  ophtalmique. 

Quant  aux  aphasies  durables,  on  sait  la  part  que  prennent  a  leur 
genese  les  lesions  vasculaires.  C'est  par  le  mecanisme  de  Poblilera- 
tion  autochlone  ou  embolique  que  s'expliquent  les  aphasies  de  la 
syphilis  (au  moins  de  l'arterite  syphilitique),  des  fievres  eruptives,  de 
l'atheromasie  senile  ou  loxique,  des  affections  cardiaques  primitives 
ou  secondaires,  et  probablement  aussi  beaucoup  de  celles  qu'on 
observe  au  cours  du  diabele,  du  saturnisme  ou  de  la  goutte.  II  est 
plus  rare  que  l'aphasie  soit  le  fait  d'une  hemorragie  arte>ielle,  d'une 
tumeur  ctrebrale  (gliome,  tubercule,  gomme,  etc.),  d'une  meningile 
(tuberculeuse  ou  non)  ou  d'une  encephalite.  Aussi  frequentes  sont 
dans  la  paralysie  generale  les  aphasies  passageres,  aussi  rares  y  sont 
les  aphasies  durabius:  on  en  a  cite  cependant  et  r6cemment  encore 
(Serieux,  Ballet)  des  exemples. 

Ouelles  que  soient  d'ailleurs  les  causes  qui  determinent  l'aphasie, 
il  va  sans  dire  que  la  forme  qu'elle  revel  tient  non  a  la  nature  de 

(1)  Voy.  k  ce  sujet  TinteressanLe  communicalion  faile  a  la  Societii  de  neurologiej 
de  Paris,  par  M.  Raymond,  seance  du  6  juiRet  1899,  sur  deux  cas  de  surdite  ver- 
bale  pure  chez  deux  liysleriques. 

(2)  On  trouvcra  quelques  developpemenls  sur  ces  varieles  d'aphasie  dans 
une  de  nos  lecons,  sur  la  surdile  verbale  uremique  (Lecons  de  din.  med.,  Paris, 
1897). 
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causes,  mais  a  la  localisalion  de  lours  efi'ets.  La  nature  de  la  cause 
n'a  d'importance  qu'au  point  de  vue  de  la  gravite  et  de  la  duree  du 
trouble:  Taphasie  produite  par  un  acces  de  migraine  sera  le  plus 
souvent  passagere,  celle  occasionnee  par  un  foyer  de  ramollissement 
sera  d'ordinaire  indelebile. 

11  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  toutefois,  que  meme  dans  le  cas  d'une 
lesion  irremediable,  les  troubles  aphasiques  peuvents'amender.  Par  la 
reeducation,  les  malades  arrivent  a  reconquerir  une  partie  de  leurs 
images  mentales,  soitau  moyen  des  regions  du  cerveau  quiavoisinent 
les  centres  detruits,  soit  peut-etre,  dans  quelques  cas,  au  moyen  de 
Themisphere  du  cote  oppose. 

L'aphasie,  quelle  que  soit  sa  forme,  se  presente  rarement  a  T6tat  de 
svmptdme  isole  :  presque  toujours  elle  s'associe  a  d'autres  troubles. 
Le  voisinage  du  centre  moteur  d'articulation  et  des  centres  moteurs 
des  membres  (qui  occupent,  on  le  sait,  les  circonvolutions  frontale 
et  parietale  ascendantes)  explique  l'association  habituelle  de  Yaphe- 
mie  a  Yhetniplegie  droite.  On  congoit,  au  contraire,  que  la  paralysie 
soit  beaucoup  moins  commune  dans  la  surdite  verbale,  dont  la  lesion 
siege  de  i 'autre  cote  de  la  scissure  de  Sylvius,  sur  la  circonvolution 
premiere  temporale. 

Une  autre  association  tres  commune  est  celle  de  la  cecite  verbale 
et  de  Themiopie  (hemiopie  homonyme  laterale  droite).  II  y  a  quelques 
annees,  on  pensait  meme  que  cette  association  elait  constante  (Ber- 
nard), mais  il  est  aujourd'hui  hors  de  doute  qu'on  peut  rencontrer  la 
cecite  verbale  sans hemiopie(J.  Prevost,  Bernhardt,  Lannois,  Serieux). 
On  s'explique,  du  reste,  tres  bien  lesraisons  des  diverseseventualites  : 
on  sait  actuellement  que  Themiopie  tient  a  la  destruction  soit  du 
centre  visuel  cortical  (scissure  calcarine,  cuneus,  lobule  lingual),  soit 
des  irradiations  de  Gratiolet  qui,  a  travers  la  substance  blanche  du 
lobe  occipital,  se  rendent  a  ce  centre  visuel  (1).  Or,  la  lesion  du  pli 
courbe  peut  etre  superficielle  ou  profonde.  Dans  le  premier  cas,  le 
centre  visuel  verbal  etant  seul  interesse,  il  y  a  c6cite  verbale  sans 
hemiopie ;  dans  le  second  cas,  la  substance  blanche  etant  lesee  en 
meme  temps  que  Tecorce,  les  radiations  optiques  sont  sectionnees 
par  la  lesion  avant  leur  arrivee  a  la  scissure  calcarine  et  a  la  cecite 
des  mots  s'ajoute  necessairement  Themiopie. 

Cette  hemiopie  interesse  la  moitie  droite  du  champ  visuel  de 
chaque  ceil  (moitie  gauche  de  la  retine) ;  la  perception  des  couleurs 
y  est  abolic  comme  la  perception  lumineuse  (h6miopie  et  hemi- 
achromatopsie).  Assez  souvent,  une  petite  partie  du  champ  visuel 
droit  au  voisinage  du  point  de  vision  est  conservec.  Dans  quelques 
cas,  qui  suffisent  a  prouver  que  Tetude  de  Thtmiiopic  doit  etre  reprise 
avec  des  mensurations  tres  minutieuses,  Talteration  du  champ  visuel 


(1)  Vialet,  Th.  de  Paris,  IS93. 
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est  telle  que  son  schema  represent  plutot  un  relrecissementconcen- 
triquc  qu'une  hemiopie. 

Pour  terminer  ee  qui  a  trait  a  l'associalion  possible  des  divers 
symplomes  avec  l'aphasie,  rappelons  qu'il  nest  guere  de  troubles 
ressorlissant  a  l'ecorce  ou  memo  aux  regions  sous-corlicales  qui  ne 
puissent  eventuellemenl  accompagner  l'une  ou  l'autre  des  formes 
d'alleralions  du  langage  ;  c'cst  le  cas  de  l'epilepsie  jacksonienne,  de 
l'hemichoree  ct  de  l'hemialhelose,  de  rhemianesthesie.  Enfin,  il  est 
a  peine  besoin  de  rappeler  que,  suivanl  l'etendue  des  lesions,  ('intelli- 
gence peut  elre  chez  les  aphasiques  plus  ou  moins  profondement 
alleinte. 

APHASIE  REVOCATION  [amnesic  verbale,  aphasie  amnesique). 
—  Si  Ton  se  reporle  a  quelque  trente  ans  en  arriere,  on  constate  que 
tous  les  auteurs  qui  traitaient  alors  de  l'aphasie  decrivaient  a  cole  de 
l'aphemie  une  variele  particuliere  de  trouble  du  langage,  qu'on  appe^ 
lait  alors Vaphasie  amnesique.  Bouillaud,  Lordat,  Trousseau  y  avaient 
fail  allusion,  et  apres  eux  tous  les  auteurs,  Sanders,  H.  Jackson, 
Jaccoud,  Proust  en  avaient  admis  l'exislence.  Le  terme  tiaphasie 
amnesique  etait  pourtant  defectueux:  si  Ton  entend  par  amnesie 
l'elTacement  ou  la  perle  d'une  calegorie  de  souvenirs,  toutes  les 
aphasies  sont  des  amnesies,  puisque  le  trouble  ou  la  lesion  qui  les 
determine  aboutit  en  fin  de  comple  a  detruire  un  ou  plusieurs 
groupes  de  nos  souvenirs  verbaux  (souvenirs  auditifsou  visuels,  mo- 
teurs  ou  sensitifs),  ou  lout  au  moins  a  entraver  le  rappel  de  ces  sou- 
venirs. C'est  ce  que  Charcot  s'elait  altache  a  meltre  en  evidence. 

Le  mot  etait  done  mauvais,  puisqu'il  ne  convenait  pas  soli  definito, 
mais  la  chose  qu'il  exprimait  etait  reelle.  Ou'est-ce  done  clinique- 
ment  que  V  «  aphasie  amnesique  ».  «  Ellea,  dit  Pitres  (1 ),  unesym- 
ptomalologie  tres  precise.  Les  malades  qui  en  sont  atteints  ne  sont 
pas  absolumenl  prives  de  la  parole;  souvent  meme  ils  parlent  beau- 
coup,  lis  peuvent  lire  mentalement  et  a  haute  voix.  Ils  comprennent 
ce  qu'on  leur  dit.  Ils  repondent  juslement  aux  questions  qu'on  leur 
pose.  Mais,  de  temps  en  temps,  les  mots  qu'ils  voudraienl  employer 
pour  exprimer  leurs  pensees  leur  echappent  et  ils  sont  obliges  de 
s'arreter  ou  d'avoir  recours  a  des  p6riphrases.  lis  different  done  des 
aphasiques  moleurs,  parce  qu'ils  n'ont  pas  de  difficultes  anormales 
de  l'articulalion;  des  aphasiques  sensoriels,  parce  qu'ils  n'ont  pas  de 
symptdmes  e\idents  de  excite  ou  de  surdite  verbale,  des  gens  sains 
parce  qu'ils  sont  incapables  d'evoquer  au  moment  opportun  tous  les 
mots  qui  seraient  necessaires  pour  exprimer  leur  pensee.  Tout  ma- 
lade  qui  comprend  ce  qu'on  lui  dit.  qui  peut  lire  a  haute  voix.  qui 
prononce  el  e<  ril  I'acilemenl  les  mots  donl  il  se  souvient  el  n'esl 


1  A.  Pitoes,  L'aphasie  amnesique  et  ses  varietes  cliniques  (Progres  med.,  1S98). 
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empeche  de  prononcer  ou  d'ecrire  les  autres  que  parce  qu'il  est  im- 
puissanl  a  en evoquer  le  souvenir  an  moment  opporlun,  est  atteint 
d'aphasie  amnesique  pure.  »  Corame  type  on  peut  prendre  cemalade 
de  Trousseau  qui,  pour  demander  son  cliapeau  a  sa  femme,  disait  : 
«  Donne-moi  mon...  sacre  m&tin!...  mon...  in  sais  bien...  (il  porle  la 
main  a  sa  lete).  —  Tu  veux  ton  chapeau?  dit  sa  femme.  — Eh  ouiJ 
mon  chapeau  »,  repond-il.  Une  femme  de  mon  service  est  incapable 
de  trouver  le  nom  des  objets  les  plus  vulgaires  qui  sont  auLour  delle, 
de  sa  camisole,  de  son  drap,  de  la  fourcbette,  du  verre,  de  la  bou- 
teille.  Elle  ne  commet  pourtant  aucune  erreur  lorsqu'on  lui  demande 
de  designer  du  doigt  un  de  ces  objets  qu'on  lui  denomme  et  elle  en 
repete  le  nom  sans  la  moindre  difficulte.  Elle  n'a,  on  le  voit,  ni  sur- 
dity verbale,  ni  aphasie  motrice,  mais  une  impossibilite  presque 
generale  d' 'evoquer  le  nom  des  objets. 

Le  trouble  dont  il  s'agit,  qui  n'est  au  fond  qu'un  degre  beau- 
coup  plus  accuse  de  celui  qu'on  observe  communement  chez  la  plu- 
part  des  vieillards  dont  la  memoire  a  faibli,  n'est  pas  un  symptome 
tres  rare.  Et  ce  serait  une  erreur  de  penser  que  le  discredit  oil  le 
terme  aphasie  amnesique  est  tombe  en  ait  fait  meconnailre  la  realite 
etoublier  l'existence.  A  tout  prendre,  l'apbasie  amnesique  correspond 
aux  formes  que  nous  avons  decrites  naguere  sous  les  noms  cVamnesie 
verbale  auditive  et  amnisie  verbale  visuelle  (1).  Nous  persistons  a 
penser  quele  terme  aphasie  amnesique,  qui  est  presque  un  pleonasme, 
est  le  plus  mauvais  de  ceux  qu'on  peut  adopter  pour  les  designer;  il 
ne  nous  semble  pas  mesiter  qu'on  lui  refasse  un  sort :  nous  pensons, 
au  contraire,  qu'il  y  aurait  tout  avantage  a  accueillir  et  a  repandre 
celui,  propose  par  Pilres,  d' aphasie  d 'evocation  qui  indique  clairement 
et  avec  precision  le  trouble  qu'il  doit  exprimer. 

Les  caracteres  de  ce  trouble  sont  assez  nets  pour  ne  pouvoir  pre- 
ter  a  discussion.  II  n'en  est  pas  de  meme  de  Interpretation  qu'on 
en  peut  donner.  Nous  nous  etions  attach6  a  montrer  qu'il  est  attri- 
buable,  pour  une  part,  probablement  a  la  difficulte  d'evocation  des 
images  visuelles,  et  pour  la  plus  grande  part  a  la  difficulte  d'evoca- 
tion des  images  auditives.  Le  plus  grand  nombre,  en  effet,  de  nos 
images  de  mots  nous  viennent  par  l'ouie,  et  lorsque  nous  nous  effor- 
§ons  de  nous  rappeler  un  nom  nous  cherchons  plutdt  a  l'entendre 
qu'a  le  lire.  S'il  en  est  ainsi,  nous  estimons  qu'on  peut  rapporter 
Faphasie  d'evocation  a  1'insuffisance  fonctionnelle  des  centres  qui 
sont  preposes  a  la  conservation  et  a  la  reproduction  des  images  ver- 
bales.  Ch.  Bastian  (2)  s'est  efforce  d'elablir  que  les  centres  du 
langage  peuvent  etre  affectes  a  des  degres  divers  :  1°  ils  sont  inexci- 
tablesaux  excitants  d'ordre  volontaire  tout  en  ayant  conserve  l'exci- 

(li  Le  langage  intci-ieur,  loc.  cit.,  p.  78  et  99. 

(2)  Ch.  Bastian,  On  different  Kinds  of  Aphasia  (Brit.  med.  Journ.,  London,  1887) 
et  Aphasia  and  other  Speech  defecto.  London,  1898. 
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tabilile  pour  les  voies  associees  cl  Jcs  excitants  d'ordrc  sensitif; 
2°  leur  excilabilit6  n'est  mise  en  jeu  que  par  les  excitants  sensitifs ; 
3°  ieur  inexcitabilile  est  totale.  L'aphasie  amnesique  rentrerait  dans' 
les  cas  du  premier  groupe.  Pitres  adopte  une  autre  maniere  de  voir: 
cl  apres  lui,  cetle  aphasie  depend  de  la  rupture  des  voies  commissu-, 
rales  qui  reunissent  les  centres  diflerencies  des  images  verbales  aux 
parties  dc  1 ecorce  dans  lesqucllcs  s'operent  les  actes  psychiques 
supeneurs  :  ce  serait  une  aphasie  transcortical  ou  dissociation. 
Cette  opinion  se  concilie  mal  avec  ce  fail  releve  par  tous  les  observa- 
teurs  que  chez  les  malades  dont  il  s'agit,  si  l'idee  n'evoque  plus  le 
mot,  le  mot  reveille  toujours  l'idee.  On  ne  conceit  guere  une  rupture 
de  conducteurs  empechant  la  conduite  des  impressions  dans  un 
sens  et  la  laissant  libre  dans  le  sens  oppose. 

An  demeurant,  ces  hypotheses  sont  d'un  interet  Ires  secondaire. 
11  faut  attendre  des  observations  anatomo-cliniques  la  solution  du 
probleme  qu'elles  n'ont  pas  encore  fournie. 

A  1'amnesie  d'evocation  doit  etre  rattache  le  trouble  Ires  curieux 
que  Freund  (1)  a  decrit  sous  le  nom  &  aphasie  optique.  Les  malades 
qui  en  sont  affectes  reconnaissent  tres  bien  les  objets  qu'on  leur  met 
sous  les  yeux :  mais  ils  sont  incapables  den  dire  le  nom  s'ils  se  con- 
tentent  de  les  regarder  ;  ils  arrivent  au  contraire  ales  denommer  en 
faisant  appel  a  une  image  sensorielle  autre  que  l'image  visuelle,  en 
touchant  les  objets  par  exemple.  Freund  suppose,  gratuitement 
d  ailleurs,  que  le  trouble  est  du  a  I'interruption  des  communications 
entrele  centre  visuel  et  le  centre  de  la  parole. 

APHASIES  DE  CONDUCTIBILITE.  —  Par  opposition  aux  aphasies 
nucleaires  dont  la  lesion  interesse  un  ou  plusieurs  des  centres  du 
langage,  on  designe  sous  le  nom  d'aphasies  de  conduclibilile  celles 
qui  resultent  de  la  rupture  des  communications  qui  relient  ces 
centres  soil  entre  eux,  soil  avec  les  autres  centres  sensoriels,  soit 
avec  la  peripheric  On  pourrait  encore  avec  Pitres  appeler  celles  des 
deux  premiers  groupes  aphasies  d'association  et  les  diviser,  a  son 
exemple,  en  psycho-nucleaires  et  intemucleaires  suivant  que  1'altera- 
tionqui  les  determine  separe  les  centres  du  langage  delazonepsychique 
(centres  sensoriels)  ou  qu'elle  separe  ces  centres  les  uns  des  autres. 

Les  aphasies  de  conductibilite  ont  ele  eludiees  dabord  theorique- 
ment  et  les  auteurs  [Lichtheim  (-2),  Wysman  (3),  plus  recemmenl 
Grasset  (4)]  se  sont  attaches  a  indiquer,  d'apres  les  schemas,  les 

(1)  C.  Freund,  Einige  Grcnzl'iille  zwischen  Aphasie  unci  Seelenblindheit  {Osl 
deutsch.  irren.  Verein,  23  fcWrier  1888)  et  Ueber  Oplisclie  Aphasie  unci  Seelen- 
blindheit (Arch,  fur  Psychiatrie,  1888  et  1889,  p.  276  et  371). 

(2)  Lichtheim,  loc.  cit. 

(3)  Wysman,  Aphasie  and  verwandte  Zustand  {Deutsche  Arch,  fur  klin.  Med., 
1890,  p.  27). 

(A)  J.  Grasset,  Des  diverges  varictes  cliniques  d aphasie  (Lecons  de  clin.  med., 
Montpellicr,  189G). 
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vaiirles  qu'elles  soul  susceplibles  de  presenter.  Nous  avons  dil  pre- 
c6demment  les  raisons  qui  nous  empSchaient  de  reproduire  ici  ces 
tentatives.  Nous  nous  conLenLerons  de  decrire  celles  des  aphasies  de 
conduclibiliLe  qui  peuvenl  elre  considerees  aujourd'hui  comme  ayant 
une  realile  analomo-clinique. 

1°  Aphasie  motricc  sous-corticalc.  —  Depuis  longtemps  on 
supposait  que  la  lesion  des  fibres  blanches  emanees  du  pied  de  la  1 
troisieme  circonvolulion  fronlale  deyait  s'accompagner  d'aphasie  au 
m6me  tilre  que  cellede  l'ecorce  grise  de  cette  meme  circonvolulion. 
Trousseau  et  Gairdner  s'elaient  deja  demandes  si  l'aph^mie  non 
accompagnee  d'agraphie  ne  devait  pas  elre  rattachee  a  une  altera- 
tion de  cet  ordre.  Broadbent,  Bastian,  Magnan  avaient  cherche,  soit 
dans  le  pronoslic,  soit  dans  la  physionomie  clinique,  des  differences 
qui  permissent  dedistinguer  l'une  de  l'autre  les  deux  varietes  d'apha- 
sie corticale  et  sous-corticale.  En  1883,  Charcot  (1)  reprenait  la 
question  et  s'efforgait  de  montrer  que  dans  l'aphasie  sous-corticale, 
dont  le  pronostic  estmoins  grave  que  celui  de  la  corticale,  le  langage 
inlerieur  est  conserve  dans  son  ensemble.  Le  malade  n'a  ni  surdile 
verbale,  ni  cecite  verbale,  ni  agraphie ;  mais  il  ne  peut  parler,  les 
fibres  qui  relient  l'ecorce  aux  noyaux  bulbaires  se  trouvant  interrom- 
pues.  Lichlheim  (2)  peu  apres,  puis  Wernicke  (3),  apporterent  leur 
contribution  a  celte  etude,  et  Dejerine  (4)  s'attacha,  a  l'aide  d'obser- 
vations  anatomo-pathologiques,  a  montrer  la  legilimite  des  distinc- 
tions cliniques  etablies  entre  les  deux  formes  d'aphasie. 

En  fait,  l'aphasique  moteur  sous-cortical  ecrit,  lit,  comprend.  En 
revanche,  il  a  perdu  la  faculte  d'articuler  les  mots  :  mais  il  a  con- 
serve la  notion  de  la  structure  de  ces  mots.  On  s'en  assure  au  moyen 
de  l'experience  qu'on  appelle  experience  de  Prousl-Lichtheim  et  qu'il 
serait  plus  juste  d'appeler  experience  de  Proust- Wernicke  :  si  Ton 
dit  a  l'aphasique  sous-corlical  d'indiquer  le  nombre  de  syllabes  que 
renferme  un  des  mots  qu'il  ne  peut  articuler,  il  le  fait  exactement  en 
serrant  la  main  un  certain  nombre  de  fois  ou  en  faisant  autant  d'efforts 
d'expiration  qu'il  y  a  de  syllabes  dans  le  mot  (Dejerine).  Suivant  la  com- 
paraisonde  Charcot,  le  malade,  en  pareil  casjoue  sur  un  piano  muet. 

II  faut  ajouter  que  le  trouble  de  la  parole  est  moins  pro  fond  dans 
les  aphasies  sous-corticales  que  dans  les  corticales.  Comme  le 
remarque  Brissaud  (5),  «  la  phrase,  incomprehensible  si  Ton  ne  s'en 

(1)  Charcot,  Progres  mid.,  1883,  et  Differenti  forma  d'afasia.  Milan,  1881.  — 
Blocq,  De  l'aphasie  sous-corticale  (Gaz.  hebd.,  16  mars  1891). 

(2)  Lichtheim,  ioc.  cit.,  1884  et  1885. 

(3)  Wernicke,  Gesammeltc  Aufscetze  und  Kritische  Referate  zur  Pathologic  der 
Nervensystem.  Berlin,  1893. 

(4)  Dejerine,  Contribution  a  lctude  do  L'aphasie  moLrice  sous-corticale  (C.  R.  de 
la  Soc.  de  biol.,  28  fevrier  1891). 

(5)  E.  Biussaud,  Sur  l'aphasie  d'articulation  et  l'aphasie  d'intonation  (Sem.  mcd., 
1"  aoiitl894). 
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tient  qu'a  l'articulalion  meme,  garde  certains  vestiges  de  sa  con- 
texture; on  la  reconnait,  on  la  soupgonne  a  ragcncement  particulier 
des  emissions  syllabiques,  au  rythme  des  sons,  a  leur  nombre,  a  leur 
enchainement  ». 

Pitres,  qui  a  repris,  il  y  a  peu  de  temps,  l'etude  de  l'aphasie  sous- 
corticale,  aboutit  a  la  verite*  a  des  conclusions  diflerentes  de  celles 
qui  precedent  et  qui  jusqu'alors  etaient  generalement  admises. 
D'apres  lui,  les  cas  cliniques  qui  pr6sentent  la  symptomalologie 
attribute  a  cette  variel6  d'aphasie  sont  loin  d'fitre  rares;  mais  ils 
coincident  avec  des  lesions  de  la  partie  moyenne  de  la  capsule 
interne  ou  tout  au  moins  de  la  r6gion  capsulaire.  Aucune  observa- 
tion, dit-il,  ne  demontre  que  les  lesions  centre-ovalaires,  siegeant 
dans  la  portion  elargie  du  c&ne  de  substance  blanche  sous-jacent  a 
la  circonvolution  de  Broca,  puissent  determiner  le  syndrome  aphasie 
sous-corticale,  m6me  quand  la  16sion  epargne  completement  la 
substance  grise.  Les  lesions  de  ce  genre  donnent  lieu  a  l'aphasie 
motrice  vulgaire,  corticale.  Au  point  de  vue  nosographique,  l'aphasie 
dile sous-corticale,  dont  les  symptdmes  positifs  sont,  en  somme,  uni- 
quement  represented  par  des  troubles  dysarthriques  ou  anarthriques, 
doitetre  d6tacheedu  groupedes  aphasies  vraies  pour  etre  rapprochee 
de  celui  des  paralysies  pseudo-bulbaires  (1). 

2°  Cecite  verbale  transcortical,  par  rupture  des  commu- 
nications entre  le  centre  visuel  commun  et  le  centre  visuel 
verbal  (cecile  verbale  pure  de  Dejerine).  —  La  symptomatologie  de 
cette  variete  d'aphasie  se  r6duit  a  1'impossibilite  de  la  lecture,  avec 
conservation  parfaite  de  toutes  les  autres  operations  du  langage : 
comprehension  des  mots  entendus,  parole,  ecriture. 

Westphal,  Charcot,  ont  signale  les  premiers  des  faits  de  cet  ordre. 
C'est  a  D6jerine  (2)  que  revient  le  merite  d'en  avoir  precise  les  carac- 
teres  cliniques  et  d'avoir  demontre  la  lesion  a  laquelle  ils  corres- 
pondent. 

Les  malades  affectes  de  cecite  verbale  pure  transcortical  ont 
d'ordinaire  a  la  fois  de  la  cecite  litterale  et  verbale.  Ils  voient  le 
mots,  en  distinguent  les  traits  et  la  forme,  mais  sont  incapables  d'en 
dechiffrer  le  sens.  Ils  ecrivent  assez  aisement,  spontanement  ou  sous 
dictee,  d'une  ecriture  a  la  verite  plus  grosse  et  plus  droite  qu'a  l'tHat 
normal ;  mais  ils  sont  incapables  de  se  relire.  Ou  du  moins  il  n'y 
reussissent  qu'au  moyen  d'un  artifice  qui  consiste  a  suivre  avec  le 
doigt  le  trace  des  lettres :  les  mouvements  de  la  main  reveillent  alors 
l  image  visuelle  des  mots  et  permetlent  au  malade  d'en  reconstituer 
le  sens.  Ces  aphasiques  peuvent  copier,  mais  ils  copient  lea 
lettres  comme  ils  les  voient,  c'est-a-dire  comme  ils  feraient  d'un 

(1)  Pitres,  Rapport  sur  les  aphasies  (Congres  de  med.  de  Lyon,  1895). 

(2)  Dejeiung,  Contribution  a  l'etude  anatomo-pathologique  et  clinique  des  dilK- 
rentes  variet6s  de  cecite  verbale  {Mdm.  de  la  Soc.  de  biol.,  p.  61). 
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dessin  quelconque  ou  comme  nous  copierions  de  l'arabe  ou  de 
i'hdbreu.  Etant  dans  l'incapacit6  de  saisir  la  valeur  et  la  signification 
■des  caracteres,  ils  ne  transforment  pas  rimprim6  en  cursive  :  leur 
copie  est  servile. 

La  lecture  des  chiffres  est  tantdt  abolie  comme  celle  des  lettres 
tantdt  conservee.  Les  malades  comprennent  les  mots  entendus  et 
parlent  sans  difficulte. 

Dans  les  cas  de  Dejerine,  la  lesion  occupait  le  lobe  occipital  (pointe 
■cuneus,  lobule  lingual  et  lobule  fusiforme);  elle  etait  done  situee  en 
pleine  zone  visuelle.  Le  centre  visuel  verbal  (pli  courbe)  etait  au  con- 
traire  intact.  Willye  (1)  et  Redlich  (2),  dans  deux  cas  de  meme 
ordre,  ont  trouve  des  localisations  analogues.  La  cecite  verbale  pure 
resulte  done  de  la  destruction  au  moins  partielle  du  centre  visuel 
commun  du  c6te  gauche,  qui  du  rafime  coup  parait  aneantir  les 
relations  du  centre  visuel  droit  conserve  avec  le  pli  courbe  du  cote 
gauche  ;  e'est  une  cecite"  transcortical. 

Redlich,  faisant  abstraction  du  centre  visuel  verbal,  suppose  que 
Timpossibilite  de  la  lecture,  dans  les  faits  dont  il  s'agit,  tient  plutot 
a  la  rupture  des  communications  entre  le  centre  visuel  commun  et 
le  centre  auditif  verbal.  Les  malades  ne  liraient  plus  parce  que  leurs 
images  visuelles  ne  pourraient  plus  eveiiler  les  images  auditives 
eorrespondantes.  Ce  que  nous  savons  de  la  psycho-physiologie 
du  langage  ne  permet  pas  d'admettre  une  semblable  interpre- 
tation. 

En  fait,  il  est  plausible  que  Falexie  tient  a  ce  que  la  lesion  empSche 
les  images  visuelles  de  mot  d'aller,  par  Tintermediaire  dupli  courbe, 
s'associer  aux  images  sensorielles  qui  concourent  a  la  comprehension 
de  ce  mot. 

Mais  comme,  d'autre  part,  le  pli  courbe  est  intact  et  que  ses  rela- 
tions avec  les  diverses  parties  de  la  corticalite  et  avec  les  centres 
sensonels  autres  que  le  visuel  sont  conserves,  on  concoit  que  les 
representations  visuelles  verbales  puissent  avoir  lieu  :  le  langage 
mteneur  est  sauf,  ce  qui  explique  la  conservation  des  operations 
auxquelles  il  preside. 

3°  Surdite  verbale  transcortical,  par  rupture  des  com- 
munications entre  le  centre  auditif  commun  et  le  centre 
auditif  verbal  {surdite  verbale  pure).  -  Les  observations  de  cette 
vanae  de  troubles,  si  Ton  met  de  cote  celles  dans  lesquelles  il  a  pu  y 
avoir  doute  sur  l'integrit6  del'appareil  auditif  peripherique,  sont  encore 
peu  nombreuses.  Les  plus  nettes  sont  celles  deLichtheim  (3),  Pick  (4), 

(1)  Willye,  The  disorders  of  speech.  Edinburgh,  1894 
2  Redlich,  Jahrhuch  fur  Psychiatrie  und  Neurol.,  Xlll  1894 
268).  L,CHTHEIM>  Uebcr  APhasie  (Deutsche  Arch,  fur  klin.  Med.,  1881-1885,  p.  204, 

Bd  XxSS;  ISM)!180       LehrC  St6runScn  dcr  SPrache  (^ch.  fur  Psych., 
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S6rieux(J),  Ziehl  (2).  Dans  ccllc  de  Helot,  Houdeville  et  Ilalipre*  (3)y 
il  y  avail  des  lesions  anciennes  de  l'oreille  moyenne. 

Le  tableau  clinique  de  la  surdite  verbale  pure  est  des  plus  simples. 
Comme  le  nom  1'indique,  les  malades  ont  perdu  la  faculte  de  com- 
prendre  les  mots  entendus  et  rien  de  plus,  lis  parlent  correclemenl , 
ils  lisent  sans  difficulty ;  ils  ecrivent  spontanement  et  copicnt  comm.; 
a  l'ctat  normal;  mais,  ayanl  perdu  la  facullr  d'interpreter  les  m< 
entendus,  ils  ne  peuvent  ni  r6petcr  ces  mots,  ni  ecrire  sous  dictee. 
Comme  dans  la  cecile  verbale  pure  et  pour  les  memos  raisons,  le 
langage  inlerieur  est  intact. 

Lichtheim  avait  theoriquement  classe  cette  forme  parmi  les  apba- 
sies  sous-corticales.  La  premiere  autopsie  qui  en  ait  et6  faite  est  celle 
de  Pick.  On  trouva  a  droite,  entre  autres  16sions,  un  ramollisse- 
ment  interessantla  premiere  etla  deuxieme  circonvolution  temporale 
et  les  fibres  blanches  sous-jacentes,  et  a  gauche  un  ramollissement 
de  la  moitU  poslerieure  de  la  premiere  circonvolution  lemporale  el,  du 
gyrus  supramarginalis. 

Dans  le  cas  de  Serieux,  clont  Texamen  anatomique  a  ete  fait  avec  le 
concours  de  Dejerine  (4),  il  y  avait  des  deux  cotes  atrophie  par  poli- 
encephalite  des  lobes  temporaux.  Comme  dans  ce  cas  la  surdite 
verbale  pure  s'etait  petit  a  petit  transformee  en  surdite  verbale 
avec  paragraphie  et  jargonaphasie,  les  auteurs  supposent  que  les 
lesions  qui  allaient  en  decroissant  de  la  pointe  du  lobe  temporal  a  la 
base  d'insertion  du  pli  courbe,  avaient  interesse  d'abord  exclu- 
sivement  le  centre  de  l'audifion  commune  et  plus  tard  seulement 
celui  de  Faudition  verbale. 

Ce  qui  resultedes  fails  de  Pick  et  de  Dejerine  et  Serieux,  e'estque 
la  surdite  verbale  pure  est  due  a  des  lesions  de  l'ecorce  des  circonvo- 
lutions  temporales,  sans  qu'on  puisse  preciser  le  point  des  circon- 
volutions  que  ces  lesions  int6ressent.  La  theorie  seule  autonse  a 
penser  que  celles-ci  interrompraient  les  relations  transcorticales 
entre  le  centre  auditif  commun  et  le  centre  auditif  verbal.  Mais  dans 
un  cas  du  a  Liepmann  (5)  la  surdit6  verbale  pure  avait  ete  produite 
par  une  hemorragie  sans  qu'il  existat  de  lesion  de  l'ecorce.  La  ques, 
tion  est  done  loin  d'etre  d6finitivement  jugee. 

4«  Aphasie  motrice  transcorticals  -  Nous  n  indiquerons 
cette  forme  que  pourmemoire.  D'apres  Lichtheim,  elle  dependrait  de 
la  rupture  des  communications  entre  le  centre  intcllecluel  et  celui  du 
langage  articule.  Les  malades  qui  en  seraient  affectes  auraient  perdu 

Ml  P  Serieux  Sur  un  cas  de  surdite  verbale  (Revue  de  med.,  1893,  p.  733). 
2  Z;EHL  Ueber  einen  Fall  von  Worttaubheit  (Deutsche  ZeUschr.  fur  Neruen- 

heilk.,  Bd  VllI,  1896,  p.  258).  ,Qor„wi 
(3)  Helot,  Houdeville  et  Halipre,  Revue  neurol,  1896,  p.  353. 
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parliellemcnt  on  complelcment  la  parole  sponlanee,  mais  ils  auraient 
conserve  la  parole  reprice  et  pourraient  arLiculer  les  mots  en  chan- 
lant,  et  lire  a  haule  voix. 

Les  faits  sur  lesquels  on  a  cherche  a  appuyer  l'exislence  de 
1'aphasie  motrice  transcorLicale  (Lichtheim,  Hammond,  Farge, 
Heubner,  Mag-nan)  n'ont  pas  la  valenr  ou  la  signification  qu'on  leur 
a  attributes.  L'observation  recente  de  Pick  (1)  ne  plaide  pas  davan- 
fcage  en  faveur  de  la  maniere  de  voir  de  Lichtheim;  dans  les  cas  dont 
il  s'agit,  le  trouble  du  langage  articule  s'associe  souvent  a  un  affai- 
blissement  general  des  fonctions  intellectuelles  qui  en  explique  la 
physionomie  speciale  (von  Monakow) ;  ou  bien  on  a  affaire  a  une 
aphasie  motrice  incomplete  ou  en  voie  d'amelioration  ;  le  centre  mo- 
teur  du  langage  n'est  plus  sul'fisamment  actif  pour  repondre  sponla- 
nement  aux  sollicitations  ideo-motrices  ;  il  Test  assez  pour  entrer  en 
action  sous  l'influence  d'une  impression  verbale  auditive  ou  visuelle. 
En  somme,  la  prelendue  aphasie  motrice  transcorticale  correspond 
simplement  a  un  trouble  fonctionnel,  a  une  meiopragie  du  centre  de 
l'aphemie  (Bastian,  Freud). 

MARCHE  ET  PRONOSTIC  DES  APHASIES.  —  Nous  avons  indique 
que  les  aphasies  peuvent  etre  accidentellesetfugaces  ou  persistantes 
■et  durables,  suivant  que  la  cause  qui  les  determine  est  un  trouble 
momentane  de  la  circulation  par  exemple,  ou  une  lesion  permanente 
>et  indelebile.  Dans  le  premier  cas,  le  symptdme  est  un  episode  de 
courte  duree,  souvent  recidivant,  mais  essentiellement  transitoire  : 
telles  sont  les  aphasies  qu'on  observe  a  la  suite  de  la  migraine  ophtal- 
mique,  par  exemple,  ou  la  plupart  de  celles  qui  se  montrent  chez 
les  diabetiques,  dans  le  mal  de  Bright,  au  cours  et  surtout  au  d6but 
de  la  paralysie  generate,  quelquefois  dans  la  syphilis. 

II  peut  se  faire  a  la  verite  que  ces  attaques  d'aphasie  passagere 
soient  le  prelude  d'aphasies  durables,  l'ischemie  dont  elles  sont  le 
plus  souvent  le  resultat  pouvant  aboutir  a  une  necrobiose  irre- 
mediable. f 

Les  lesions  destructives  de  Tecorce  ou  de  certains  des  faisceaux 
sous-corticaux  (ramollissements,  tumeurs)  engendrent,  on  le  concoit, 
quand  elles  occupent  les  sieges  voulus,  des  troubles  du  langage  qui 
out  chance  d'etre  definitifs  et  incurables.  Toutefois  l'alteration  peut 
etre  immuable  sans  qu'il  en  soit  de  meme  de  1'aphasie  qu'elle  deter- 
mine au  moment  oil  elle  se  produit.  11  n'est  pas  rare  qu'un  ictus 
cerebral  qui  laisse  apres  lui  certains  troubles  durables,  de  l'hemi- 
plegie  par  exemple,  soit  suivi  de  sympLomes  aphasiques  qui  se 
dissipent  au  boutde  quelqucs  jours,  tandis  que  riirm iph'gie  persiste  : 
e'est  que  dans  ces  cas  le  trouble  circulatoire  cause  de  rictus  a  rlr 

(1)  A.  Pick,  Zur  Lelire  von  der  sogenanntcn  fcrahscorticalen  moLnrisclien  Aphasie 
Arch,  filr  Psych.,  Bd  XXXII,  Heft  3,  189!);. 
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plus  elendu  que  la  lesion  destructive  qu'il  a  laissee  a  sa  suite.  Avee 
lui  disparaissenl  lcs  dcsordres  qui  en  rehbvenl  et  ceux-la  seuls 
persistent  qui  sont  sous  la  d6pendance  directe  de  l'alteralion  corticale 
persislanle. 

D'autre  part,  l'aphasie  peut,  meme  lorsqu'ellc  doit  etre  durable, 
s'altenueret  s'amender  avecle  temps.  Complexeau  debut  par  suite  du 
relentissement  que  l'effacement  d'un  ou  plusieursgroupcs  d'imagesa 
sur  les  images  des  autres  groupes,  elle  se  simplifie  petit  a  petit.  Cost 
ainsi  que  chez  un  aphemique  1'agraphie,  Ires  accusee  dans  lcs  pre- 
miers temps  apres  Pattaque,  peut  s'amender  par  la  suite  plus  ou 
moins  completemcnt ;  qu'une  aphasie  sensoriclle  complete  avec 
cecile  et  surdite  verbales  peut  ulterieurement  se  transformer  en 
simple  surdite  ou  simple  cecite  verbale.  Comme  nousl'avons  indiqu6, 
ces  modifications  qui  se  produisent  dans  la  symptomatologie  d'une 
meme  aphasie  et  qui  ne  paraissent  pas  etre  loujours  les  mfimes  pour 
une  meme  lesion,  sont  vraisemblablement  subordonnees  a  1  usage 
plus  ou  moins  courant  que  le  malade  avait  l'habilude  de  faire  de  ses 
diverses  images  du  langage,  c'est-a-dire  a  ce  que  nous  avons  appele- 
naguere  sa  formule  psychique. 

TRAITEMENT.  —  II  ne  saurait  etre  ici  question  des  procedes  de 
traitement  applicables  aux  lesions  qui  determinent  Tune  ou  l'autre 
des  formes  d'aphasie  que  nous  avons  passees  en  revue.  On  trouvera 
ce  qui  les  concerne  aux  chapitres  consacres  aux  ramollissements, 
aux  tumeurs,  aux  encephalites  :  nous  n'avons  a  envisager  que  le& 
methodes  qui  visent  l'amelioration  du  symptome  une  fois  qu'il  est 
etabli.  II  y  a  des  apbasics  indelebiles  quoi  qu'on  fasse,  mais  beau- 
coup  d'entre  elles,  nous  l'avons  vu,  sont  susceptibles  de  se  modifier 
en  s'attenuant :  ce  sont  ces  modifications  que  Ton  doit  tendre  a 
favoriser  et  a  accentuer.  Les  moyens,  tres  imparfaits,  il  faut  le 
reconnaitre,  dont  nous  disposonsa  cet  effet,se  ramenent  a  tenter  une 
reeducation  des  malades,  de  fagon  d'une  part  a  creer  de  nouvelles 
images,  qui  remplacent  celles  que  la  lesion  a  effacees,  d'autre  part 
a  faire  que  les  aphasiques  tirent  le  meilleur  parti  de  celles  qui  leur 
restent.  On  ne  saurait  preciser  les  regies  theoriques  d'un  pareil 
traitement  qui  doit  s'inspirer  des  methodes  p^dagogiques.  11  s'agit 
en  somme  de  reapprendre  patiemmenl,  lentement,  en  n'oublianl 
pas  qu'on  a  affaire  a  des  eleves  dont  la  faculle  d'atlention  est 
Ires  amoindrie  el  chez  qui  la  fatigue  cdrebrale  est  rapide,  la  parole 
ou,  suivant  les  cas,  la  lecture  et  l'ccrilure.  On  pourra  s'inspirer 
des  conseils  qui  ont  cte  donnes  par  Gutzmann  (1),  par  F6re  (2),  par 

(1)  Gutzmann,  Ileilungsvcrsuche  bei  centro-motorischer  unci  cenlro-scnsorischer 
Aphasie  [Arch,  filr  Psych.,  Bd  XXVIII,  H.  2,  1896). 

(2)  Gli.  Fijri':,  Traitement  pedagogique  de  l'apliasie  niotrice  (Soc.  de  biol.,  ISO'.), 
p.  735);  Traitement  pedagogiepje  de  la  surdite  et  en  particulier  de  la  surdite  ver- 
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Danjou(l),  par  Thomas  et  Roux  (2).  En  ce  qui  concerne  nolammenl 
les  aphasiques  moleurs,on  s'altachera  a  leur  faire  ex6culer  des  mou- 
vements  d'articulalion  en  attirant  leurs  regards  sur  celui  qui  parle, 
en  les  invitant  (proced<§  de  Gulzmann)  a  verifier  dans  un  miroir  la 
conformity  des  mouvcmentsqu'ils  cxecutent  avec  ceux  du  professeur, 
ou  meme  (procede  de  Fere  el  Danjou)  en  leur  faisant  palper  la  face 
et  le  cou  du  maitre  afin  de  leur  permetlre  d'appr6cier  les  modifica- 
tions que  rarlicuiation  de  chaque  syllabe  apporle  dans  1'elat  de  la 
musculature  ou  des  vibrations  bucco-laryngees. 

On  congoit  que  ce  travail  de  reeducation  des  aphasiques  exige 
beaucoup  de  temps,  de  patience,  que  les  details  en  doivent  forcement 
varier  avec  chaque  cas,  et  qu'il  n'est  pas  possible  de  le  soumellre  a 
des  regies  fixes.  L'experience  et  Tingeniosite  du  maitre  sont  ici  les 
conditions  principales  du  succes. 

bale  (Revue  intern,  de  Venseignement  des  sourds-mnets,  avril-mai  1896);  La  reedu- 
cation des  aphasiques  (Revue  gen.  de  clin.  et  de  therap.,  12  decembre  1896). 

(1)  Danjou,  Essai  de  traitement  pedagogique  de  Faphasie  motrice  (Revue  intern, 
de  Venseignement  des  sourds-muets.  Voy.  Fere).  —  L'aphasie  chez  l'enfant.  Essai 
de  traitement  pedagogique  (Revue  intern,  de  Venseignement  des  sourds-muets,  oc- 
tobre  1896). 

(2)  Thomas  et  Roux,  Reeducation  de  la  parole  dans  l'aphasie  motrice  (Soc.  de 
biol.,  J&95,  p.  733). 
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PioFesseur  agr6g6  &  la  Faculto  de  mcdecine, 
M6decin  des  hdpitaux. 

L'hemipl6gie  est  la  paralysie  de  la  motilite"  d'un  c6te  du  corps, 
aussi  bien  de  la  motility  des  membres  que  du  Ironc  et  de  la 
face. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Cette  paralysie  peutd'ailleurs  se presenter, 
suivantles  cas,  sous  des  modaliles  tres  diverses ; elle  pent  aussi  s'ac- 
compagner  d'un  certain  nombre  de  symptomes  portant  sur  diffe- 
rentes  fonctions  et  differents  appareils. 

Motilite.  —  Par  definition  meme,  les  troubles  moteurs  des  h6mi- 
plegiques  sont  de  beaucoup  les  plus  importants  ;  avant  de  les 
etudier  en  detail  dans  chaque  segment  du  corps,  nous  dirons  quel- 
ques  mots  de  leurs  differents  aspects  au  point  de  vue  de  l'intensite\ 

Membres.  —  A  son  degre  le  plus  accents,  et  dans  les  premieres 
beures  qui  suivent  son  d6but,  l'hemiplegie  est  caract6risee  par  une 
paralysie  complete  du  membre  superieur  et  du  membre  inferieur;  le 
malade  est  couche  sur  le  dos,  non  seulement  il  est  incapable  de  se 
tenir  debout,  mais  ilne  peut  imprimer  aux  membres  paralyses  aucun 
mouvement,  pas  meme  remuer  un  doigt.  —  C'est  la,  a  vrai  dire,  un 
cas  extreme;  le  plus  ordinairement,  soit  que  rbemiplegie  n'ait  pas 
ete  aussi  intense,  soit  qu'on  observe  les  malades  plusieurs  jours 
seulement  apres  le  d6but,  alors  que  les  symptomes  ont  deja  subi 
une  certaine  retrocession,  on  note  la  persistance  d'un  degre  tres 
variable  de  motilite ;  tant6t  tout  ce  que  peut  faire  le  malade, 
c'est,  avec  les  muscles  de  l'epaule,  de  trainer,  pour  ainsi  dire,  son 
membre  superieur  sur  le  plan  du  lit  et  de  l'ecarler  ou  de  le 
rapprocher  un  peu  du  corps ;  tantot,  la  motilite  etant  mieux  con- 
servee,  il  remue  plus  ou  moins  les  differents  segments  du  membre 
superieur,  la  main  et  les  doigts  etant  toujours  les  moins  favorises.  — 

Quant  au  membre  inferieur,  il  peut  bien  aussi  elre  atteint  de  para- 
lysie absolue,  mais  beaucoup  plus  rarement  encore  que  le  membre 
superieur,  et  d'ailleurs  les  mouvements  reviennent  dans  ses  differents 
segments  plus  rapidement  et  plus  completemenl  que  dans  celui-ci. 

II  est  certains  he"miplegiques  chez  lesquels  la  paralysie  a  etr  si 
peu  accentuee  ou  s'est  modifiee  si  avantageusement  qu'ils  peuvenl 
remuer  tres  aisement  les  dilferenls  segments  de  leurs  membres:  c'est 
tout  au  plus  s'il  persiste  un  peu  de  faiblesse,  ou  meme,  pour  parler 
plus exacjtement,  un  pen  de  maladresse.  — En  outre  de  cette  paralysie 
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des  membres,  il  faut  signaler  celle  do  la  moitie  correspondante  de 
la  faro,  ce  qui  donneassez  souventaux  hemiplegiques  un  aspect  tout 
particulier. 

II  n'est  pas  sans  interet  dc  rechercher  quels  muscles  sont,  dans 
rhemiplegie  organique  vulgaire,  le  plus  souVenl  attaints.  Wernicke 
est  le  premier  auleur  qui  ait  fait  de  ce  sujet  une  etude  methodique;  il 
a  eu  surtout  en  vue  le  mcmbre  inferieur;  son  eleve  L.  Mann  (1)  a 
repris  et  etendu  les  recherches  dans  ce  sens  et  en  a  fait  la  base  dune 
theorie  generale  des  troubles  moteurs  chez  les  hemiplegiques.  Nous 
pensons  qu'il  est  necessaire  dexposer  ces  recherches  avec  quelque 
dStail. 

Pour  le  membre  superieur,le  muscle  le  plus  paralyse,  et  assez  sou- 
vent  le  seul  qui  reste  paralyse,  est  le  court  abducteur  du  pouce  et  le 
groupe  qui  determine  Yopposilion  du  pouce.  Les  malacles  ne  peu- 
vent  boutonner  et  deboutonner  leurs  vetements.  Apres  celle-ci,  la 
paralysie  la  plus  frequenle  est  celle  de  la  supination  et  du  mouve- 
ment  de  rotation  en  dehors  de  la  totalite  du  bras  qui  s'allie  le  plus 
souvent  au  mouvement  de  supination  et  est  produit  par  le  sous- 
epineux  et  le  petit  rond  et  au  besoin  par  la  portion  inferieure  du 
trapeze  et  le  rhomboide.  -  Pour  en  revenir  a  ce  qui  a  trait  a  la 
main,  et  en  outre  de  ce  que  nous  avons  vu  pour  le  pouce,  c'est  le 
mecamsme  de  Yextension  des  doigts  (extenseurs  des  doigts,  llechis- 
seurs  du  poignet)  qui  est  atteint;  cela  contraste  beaucoup  avec  la 
conservation  beaucoup  plus  grande  du  mecanisme  de  la  flexion  des 
doigts;aussi  voit-on  deshemiplegiques  capables  de  serrer assez forte- 
ment  un  objet  dans  leur  main  paralysee  ne  pouvoir  saisir  l'objet 
avec  celle-ci,  maisetre  obliges  de  Tintroduireavec  la  main  saine  dans 
la  main  paralysee. 

Au  coude,  les  mouvementsde  flexion  sont  surtout  alteres  ;  dans  les 
hemiplegies  tresprononcees,  les  mouvemenlsd'extensionlesontaussi. 

Ve'levalion  du  bras  est  presque  toujours  plus  ou  moins  atteinte 
(muscles  deltolde,  grand  dentele,  et  un  peu  portion  superieure  du 
trapeze). 

Nous  avons  vu  plus  haut  la  frequence  et  Timporlance  de  la  dispa- 
nLion  du  mouvement  de  rotation  en  dehors  de  tout  le  membre 
superieur. 

D'une  facon  generale,  Mann  insiste  beaucoup  sur  ce  point  que 
dans  l'hemiplegie  organique  la  paralysie  porte  non  pas  sur  tel  ou 
tel  muscle  en  particulier  ou  sur  un  groupe  de  muscles  innerves  par 
le  meme  nerf,  mais  sur  des  «  mecanismes  musculaircs  »  ayant  pour 
objet  la  production  de  tel  ou  tel  mouvement. 

■           Ma"-   Ueber  den    Lahmungstypus    bci    der  cerebralen  Hemiplegie 
»  Sammlung  klinischer  Vortraege,  L895,   32)  et  Klinisclie  und  ana- 

,'""  ;r  ?f,eit?„e8;e  zur  Lehrevonder  spinalc  Hemiplegie {Deutsche  Zeitschr.  fiir 
nervenhcdk.,  1X97,  t.  X,  p.  J).  ' 
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Pour  le'membre  inferieur,  les  memes  remarques  sont  a  faire,  et 
Mann  professe  que  ce  sont  surtoul  les  muscles  dont  la  fonclion  est 
de  raccourcir  le  membre  inferieur  qui  sont  paralyses  (flechisseur 
dorsal  du  pied,  flechisseurs  dc  la  jambc,  flechisseurs  de  la  cuisse), 
tandis  que  les  muscles  dont  la  fonclion  est  d'allonger  le  membre 
inferieur  (extenseurs  dc  la  cuisse,  extenscurs  de  la  jambc,  flechis- 
seurs plantaires  du  pied)  on  bien  nc  sont  pas  paralyses  du  foul,  on 
bien  reprennent  assez  rapidement  leurs  fonclions.  De  telle  sorte 
qu'en  general  le  membre  inferieur  aurait,  chez  l'hemiplegique,  par 
suite  de  la  conservation  de  ses  extenseurs,  une  force  suffisante  pour 
soutenir  le  poids  du  corps;  si  le  malade  nc  marche  pas,  e'est  pane 
•  pie  la  jambe  paralysed  ne  peut  elre  ramenee  en  avant,  le  mouve- 
ment  de  raccourcissemenl  necessaire  pour  que  la  pointe  du  pied  passe 
au-dessus  du  sol  etant  devenu  impossible  ou  incomplet  grace  a  la 
paralysie  des  flechisseurs. 

Quant  aux  mouvements  de  laterality  du  membre  inferieur,  Vab- 
duction  du  membre  inferieur  hemiplegia  est  generaleincnt  plus  ou 
raoins  atfeinfe,  tandis  que  Vadduction  est  relativement  bien  con- 
served. Le  muscle  principal  de  Tabduction  etant  le  moyen  fessier.  il 
s'ensuit  que  ce  muscle  est  paralyse  dans  l'hemiplegie  organique,  el 
comme  ce  muscle  a  aussi  pour  action,  lorsque  e'est  la  jambe  qui 
est  fixce,  d'empficher  le  tronc  de  tomber  du  cote  oppose,  sa  paralysie 
pourrail  amener  une  demarche  oscillanfc  caracleristique. 

Telles  sont  les  principales  conclusions  (1)  exposees  par  L.  Mann  ; 
elles  ont  l'avantage  de  nous  renseigner  Ires  exactement  sur  la 
motility  des  hemiplegiques  ;  il  ne  faudrait  cependant  pas,  a  mon  avis, 
supposcr  que  ces  constatafions  permettcnt  d'expliquer  tous  les 
troubles  moteurs  observes  chez  les  hemiplegiques  ;  ce  serait  une 
erreur  de  croire  que  si  un  hemiplegique  a  de  la  peine  a  boutonmT 
son  gilet,  cela  tienne  uniquement  a  la  paralysie  de  l'opposilion  ou  de 
Textension  des  doigls,  —  que  s'il  ne  peut  marcher,  cela  tienne  pure- 
ment  et  simplement  a  la  paralysie  des  muscles  qui  raccourcissenl  sa 
jambc.  Lc  probleme  est  autrement  complexe  et  les  troubles  du  sens 
musculaire  et  du  sens  slrreognoslique  jouent  ici  un  role  bien  trop 
important  pour  qu'on  puisse  n'en  pas  tenir  compte.  Je  connais  des 
hemiplegiques  ([ui  marchent  fort  mal,  bien  qu'ils  aient  conserve"  les 
mouvements  de  flexion  dans  le  membre  inferieur. 

Face.  —  Sa  motilite  est  Ires  souvent  atteinte  dans  rheniiplegie 
organique;  la  paralysie  faciale  est,  dans  les  cas  bien  marques,  nette- 
ment  apparenle  au  premier  coup  d'ceil  :  la  commissure  du  cole 

(1)  Ces  conclusions  ont  (He  en  grande  parlie  confirmees  dans  la  these  de  Clavey 
qui,  clans  mon  service  de  Hicetre,  a  examine  21  hemiplegiques  A  ce  point  dc  vue 
special  de  la  localisation  de  la  paralysie  a  tel  ou  tel  groupe  musculaire  (Ci.avk y, 
Rccherches  cliniques  sur  les  groupes  musculaires  paralyses  dans  riiemiplegie 
d'originc  cerebrale.  These  de  Paris,  1897). 
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malade  est  abaissde,  le  sillon  labio-g6nien  est  plus  oblique  et  g6n6- 
raleraent  moins  profond  que  du  cdte  sain,  parfois  loute  la  Louche  est 
portee  en  masse  vers  le  c6te  sain  ;  dans  les  cas  moins  prononces,  la 
deviation  est  beaucoup  moins  nctte;  cependant,  on  pourra  souvent 
depister  le  cdte  de  la  paralysic  en  se  rappelant  la  remarque  de 
Charcot  qui  comparait  la  lignc  d'accolement  des  levres  a  un  point 
d'exclamation  dont  la  fine  extremite  est  du  cote  paralyse.  —  Les 
diflerenls  mouvements  imprimes  a  la  face  ne  font  qu'exagerer  les 
deviations  dont  il  vient  d'etre  question  a  lelat  de  repos :  e'est  ce  que 
Ton  constate  si  on  ditau  malade  d'ouvrir  la  bouche,  de  tirer  la  languc, 
si  on  le  fait  souffler,  siffler,  etc...  Dans  certains  cas,  la  joue  participe 
a  la  paralysie,  etlorsque  le  malade  respire  on  voit  celle-ci  etre  animee 
de  sortes  d'oscillations  en  rapport  avec  le  temps  de  la  respiration. 
Ch.  Fere,  qui  a  fait  une  analyse  methodique  de  la  paralysie  faciale 
des  hemiplegiques,  pense  qu'ordinairement  l'orbiculaire  des  levres  est 
moins  paralyse  que  les  muscles  releveurs  des  commissures  labiales ; 
cela  est  d'ailleurs  variable  clans  les  differents  cas. 

D'une  facon  generale,  on  peut  dire  que  la  paralysie  faciale  des- 
hemiplegiques  porte  surtout  sur  le  facial  inferieur,  mais  cette  predi- 
lection n'exclue  pas  la  presence  de  certains  troubles  moteurs  au 
niveau  de  la  portion  superieure  des  muscles  de  la  face.  Duplay  l'avait 
deja  fait  remarquer  en  1854  ;  plus  pres  de  nous,  Simoneau  (1877), 
Coingt  (1878),  ont  nettement  etabli  la  participation  de  l'orbiculaire 
des  paupieres  dans  l'hemiplegie  vulgaire.  Revilliod  et  son  eleve 
Bo'iadjew  ont  insiste  sur  cette  participation  et  montre  que  tres  sou- 
vent  les  hemiplegiques  sont  hors  d'etat  de  fermer  isolement  l'ceil 
correspondant  aux  membres  paralyses.  Pugliese  et  MUla  (1896), 
Mirallie  (1898),  ont  fait  des  troubles  moteurs  du  facial  superieur,dan& 
l'hemiplegie,  une  elude  minutieuse  d'oii  il  ressort  :  que  l'aspect  de& 
i  rides  n'est  pas  le  meme  sur  les  deux  cdtes  du  front;  —  que  le  sourcil 

•  est  abaisse  du  cdte  paralyse;  que  lorsque  le  malade  veut  lui  imprimer 
i  des  mouvements  volontaires,  ceux-ci  sont  moins  elendus  et  pluslents 

•  que  ceux  du  cdte  sain.  —  II  faut  en  outre  noter  que  dans  certains 

•  cas  l'ceil  du  c6t6  paralyse  semble  moins  largement  ouvert,  et,  sans 
i  qu'il  y  ait  ptosis  veritable,  la  paupiere  superieure  est  comme  un  peu 
i  tombante ;    Clavcy  a   de    plus   constate"  que  les  hemiplegiques 

eprouvent  presque  autant  de  difficulte  a  ouvrir  isolement  l'ceil  du 
cole  hemiplegiequ'ale  fermer  isolement.  En  resume,  ce  qui  doit  etre 
i  retenu  comme  l'expression  meme  des  faits,  e'est  que,  dans  l'hemi- 
j  plegie  organique,  les  troubles  moteurs  sont  infiniment  plus  accen- 
I  tues  dans  le  domaine  du  facial  inferieur  que  dans  celui  du  facial 

•  superieur,  car  pour  ce  dernier  ils  veulent  etre  recherches  et  ne  s'im- 
|  poscnt  guere  d'eux-memes  a  l'observation.  Un  certain  nombre  d'ex- 

phcahons  ont  6te  proposees  sur  cette  inegale  distribution  de  la  para- 
lysie dans  les  deux  territoires  du  facial ;  pour  quelques  auteurs,  elle 
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liendrail  a  un  trajet  different,  dans  le  cervcau,  des  fibres  du  facial 
infcrieur  el  du  facial  sup6rieur.  Pour  BroadbenL  el  la  grande  majo- 
rity des  neurologistes,  cclLc  inegale  dislribulion  serait  due  au  fail 
que  les  orbiculaires  des  paupieres  sont  des  muscles  a  conlraclion  le 
plus  souvenlsynergique,  ct  par  consequent  a  innervation  bilate>ale, 
<le  telle  sorte  que,  si  l'inncrvation  d'un  cole  csldelruile  ou  trouble,  j 
celle  de  l'autre  cote  suffit  encore  a  assurer  le  fonctionnement  des 
muscles.  —  Tout  en  rcconnaissanl  ce  que  cette  theorie  peut  avoir  de  ! 
fonde,  je  ne  crois  pas  qu'elle  soit  vraiment  topique;  il  ne  semble  pas, 
■en  effel,  qu'au  point  de  vue  de  la  synergie,  l'orbiculaire  des  lcvres  se 
<;omporle  d'une  fagon  Ires  differente  de  l'orbiculaire  des  paupieres, 
■et  cependant  Fun  et  l'autre  sont  loin  d'etre  6gaux  devant  l'hemiplegie. 
Pour  moi,  la  veritable  raison  de  cette  difference,  c'est  que  l'innerva- 
tion  volonlaire,  qu'elle  se  confonde  ou  non  avec  l'inncrvation  pyra- 
midale,  est  notablement  moins  developpee  pour  l'orbiculaire  des  pau- 
pieres et  le  muscle  frontal  que  pour  l'orbiculaire  des  lcvres  et  les  au  Ires 
muscles  peribuccaux,  d'ou  il  suit  que  lorsqu'une  lesion  inlracere- 
brale  vient  d6truire  les  fibres  du  faisceau  volonlaire,  les  troubles 
paralyliques  sont  plus  marques  sur  les  muscles  a  innervation  volon- 
laire copieuse  que  sur  ceux  a  innervation  volonlaire  rudimenlaire. 
Pour  en  revenir  a  la  clinique,  celte  inegalile  de  la  paralysiedu  facial 
superieur  et  du  facial  infcrieur  est  un  des  signes  classiques  du 
diagnostic  entre  la  paralysie  faciale  d'origine  centrale  et  celle  d'ori- 
gine peripherique ;  il  en  est  d'autres  qui  meritent  d'etre  signales  et 
qui  consistent,  pour  la  paralysie  d'origine  cerebrale,  dans  la  persis- 
tance  de  certains  reflexes,  dans  l'absence  de   modifications  des 
i  racl ions' (dectriques,  dans  l'absence  de   troubles  du  gout  et  de 
l'ou'ie,  dans  la  conservation  des  mouvements  de  la  mimique.  (Pour 
-ces  derniers,  d'apres  Nothnagel,  leur  persislance  aurait  une  signifi- 
cation  imporlanle,  puisqu'elle  serait  la  marque  de  1'integrite  de  la 
couche  oplique  et  de  ses  fibres  d'association.) 

Langue.  —  Elle  est  souvent  deviee  dans  l'hemiplegie  organique,  et 
cela  de  telle  facon  que,  lorsqu'elle  esttiree,  sa  pointe  est  inclinee  du 
cdte  ou  les  membres  sont  paralyses;  cette  inclinaison  est  d'ailleurs 
Ires  variable  d'intensite  suivant  les  malades.  Dans  quelques  cas,  la 
deviation  se  fait  du  cOle  des  membres  sains  ;  l'explication  de  ces  cas 
ne  peut  6tre  donnee  actuellement :  peut-Slre  s'agit-il  de  lesions  dans 
les  deux  hemispheres.  Quant  aux  muscles  linguaux,  plus  particulierej 
ment  atleinls  par  la  paralysie,  leur  determination  est  fori  difficile. 
1-ere  el,  Ozanon,  qui  ont  cherche  a  en  faire  l'analysc,  soul  d'avis  qui 
<lans  l'hemiplegie  l'affaiblissement  de  la  langue  est  plus  frequent 
qu'il  ne  paratt  el  porte  en  general  sur  les  deux  c6t6s  de  lorgane. 

Larynx,  pharynx.  —  Paralysie  pseiido-balbaire  d'origine  ceri- 
ljral^  _  La  question  des  paralysies  laryngees  par  lesions  du  cerveau 
sx  donne  lieu  a  un  grand  nombre  de  travaux  dont  les  physiologisles 
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ont  fourni  une  bonne  pari.  Krause  a  le  premier  localise  le  centre 
cortical  phonatoire  du  larynx,  chez  le  chien,  au  niveau  de  la  partie 
externe  de  la  cir  con  volution  prccruciale.  Semon  et  Horsley  ont 
Biontre  que  chez  le  singe  ce  centre  siege  au  niveau  du  pied  de  la  cir- 
convolulion  frontale  ascendante.  Chez  l'homme,   quelques  obser- 
vations (Garel  et  Dor)  feraient  penser  que  ce  centre  se  trouve  dans 
le  pied  de  la  frontale  ascendante  et  dans  la  region  voisine  de  la 
troisieme  frontale.  Une  question  importante  est  celle  de  savoir 
quelle  action  ce  centre  phonatoire  exerce  sur  le  larynx.  Malgre 
quelques  divergences,  il  semble  actuellement  prouve  par  ^experi- 
mentation que  ce  centre  a  pour  action  de  produire  l'adduction  des 
cordes  vocales,  que  son  excitation  unilaterale  produit  un  effet  bilateral 
et  que  sa  destruction  d'un  seul  cote  n'est  suivie  d'aucun  effet.  II 
semble  done,  d'apres  les  donnees  des  physiologistes,  qu'une  lesion 
unilaterale  du  cerveau  chez  l'homme,  telle  que  celles  qui  produisent 
l'hemiplegie,  ne  doit  pas  determiner  deparalysie  laryngee ;  cependant  , 
dans  les  observations  de  Garel  et  Dor,  de  Dejerine,  etc.,  on  a 
constat.6  une  paralysie  laryngee  sous  l'influence  de  la  lesion  d'un 
hemisphere  cerebral.  Pour  elucider  cette  contradiction  entre  la  phy- 
siologic et  la  clinique,  j'ai  prie  Simerka  (de  Prague)  (1)  d'examiner 
dans  mon  service  de  Bicetre  23  hemiplegiques  choisis  parmi  ceux 
chez  qui,  par  les  troubles  de  la  parole  ou  de  la  deglutition  qu'ils  presen  - 
taient,  on  pouvait  presumer  l'existence  d'une  paralysie  laryngee;  chez 
aucun  de  ces  23  hemiplegiques  Simerka  n'a  trouve  la  paralysie  des- 
adducteurs  attendue.  On  peut  done  dire  que  chez  rhomme,  comme 
chez  les  animaux,  Faction  du  centre  cortical  de  chaque  cote  s'exerce- 
a  la  fois  sur  les  deux  moities  du  larynx  et  qu'une  lesion  unilat6rale 
ne  determine  pas  de  paralysie  laryngee.  J'ajouterai  qu'une  desraisona 
pour  lesquelles  les  hemiplegiques  ne  presentent  pas  de  paralysie 
laryngee  est  que  l'appareil  vocal  n'a  que  tres  peu  de  relations  directes 
avec  le  faisceau  pyramidal,  l'influence  de  la  volonte  s'exercant  sur 
cet  appareil  par  des  voies  et  des  centres  secondaires  tres  differents 
de  ceux  qui  president  aux  mouvements  des  muscles  de  la  vie  de 
relation.  —  Cette  rarete  des  paralysies  du  larynx  chez  les  hemipl6- 
giques  a  ete  confirm6e  d'ailleurs  par  Lermoyez  (2);  les  observations- 
contraires  de  Garel  et  Dor,  de  Dejerine,  etc.,  restent  done  tout  a  fait 
en  dehors  de  l'observation  journaliere. 

Quant  au  pharynx,  nous  avons  a  examiner  s6par6ment  l'elat  de 
son  excitabilite  reiflexe  et  ses  troubles  moteurs.  Pour  ce  qui  est  di* 
r6flexe  pharyng6,  Kattwinkel  etmoi  (3)  l'avons  etudie  chez  100  hemi- 

(1)  Simerka,  Sur  le  degrede  frequence  des  paralysies  laryngees  chez  les  hemijde- 
•  giques  [Revue  neurol.,  1896,  p.  324). 

(2)  Lermoyez,  Les  causes  des  paralysies  recurrentielles  {Congrds  d'otol.  et  d  e 
laryng.,  1897). 

(3)  Kattwinkel  et  P.Marie,  Sur  lafrequence  des  troubles  du  relieve  pharynge  et  de 
la  parole  dans  les  lesions  de  I'himisphere  droit  da  cerveau(Soc.  des  hop.,  9  avril  1897). 
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plegiques  dc  mon  service  de  Bicdre;  sur  50  h6mipl6giques  gauches, 
nous  avons  Irouve"  le  r^flexe  pharynge  aboli  25  fois,  diminue  14  fois; 
sur  les  50  hemiplegiques  droits,  le  rdlexe  pharyng6  dait  aboli  2  fois', 
iliminu6  5  fois.  La  difference  enlre  l'hdnipl6gie  droite  et  rhemiplegie 
gauche  au  point  de  vue  de  l'abolition  du  rdlexe  pharynge"  esl  Irop 
considerable  pour  qu'il  puisse  s'agir  d'un  simple  hasard,  d'autant 
plus  que  d'autres  troubles  (deglutition,  prononciation)  se  montnnl 
avec  une  predilection  particuliere  dans  les  hemiplegies  gaudies  et 
prouvent  que  l'hemispbere  cerebral  droit  joue  un  r6le  special  et 
peut-etre  preponderant  dans  le  mecanisme  de  la  deglutition  et  de 
l'articulation. 

D'une  fagon  g6nerale,  les  desordres  de  la  deglutition  sont  d'ailleurs 
loin  d'etre  rares  chez  les  h6mipl6giques,  quel  que  soit  le  c6te"  paralyse, 
mais  ils  prennent  un  developpement  considerable  dans  certains  cas 
oil  les  lesions  siegent  dans  les  deux  hemispheres;  on  se  Irouve  alors 
en  presence  du  syndrome  paralysie  pseudo-bulbaire.  Nous  n'avons 
pas  a  faire  ici  une  dude  d6tailI6e  de  ce  syndrome,  mais  nous  en  indi- 
querons  les  points  les  plus  interessants. 

Lepine  est  le  premier  qui  en  ait  donne  une  description  d'ensemble. 

Joffroy  en  avait  deja  anterieurement  si- 
gnale  la  probability  theorique ;  les  theses 
de  Leresche,  de  Galavielle,  de  Halipre, 
les  lecons  de  Brissaud  ont  permis  une 
mise  au  point  tres  precise  de  ce  syn- 
drome et  des  alterations  qui  le  determi- 
ned :  le  malade  a  la  bouche  entr'ouverte 
(fig.  35),  la  salive  s'^coule  incessamment 
au  point  qu'il  doit  porter  une  bavette  ou 
tenir  constamment  un  mouchoir  contre 
ses  levres ;  la  prehension  des  aliments  se 
faisant  mal,  les  malades  se  trouvent  for- 
ces de  les  pousser  dans  leur  bouche  avec 
les  doigts;  ils  ne  peuvent  ni  siffler  ni 
souffler;  la  langue  est  plus  ou  moins 
paralysee  ou  seulement  par6siee;  diffi- 
Fig.  35.  —  Homme  atteint  de  culte"  de  prononcer  les  labiales,  les 
paralysie  pseudo-bulbaire  avec    dentales,  les  linguales ;  souvent  la  parole 

aphonie  presque  complete.  La  ,     .  ,  , 

photographic  a  6t6  prise  au  est  explosive,  nasonnee,  la  voix  mono- 
momeniouie malade  vaparier.    tone  :  «  ils  ont  perdu  la  chanson  du  lan- 

gage  »  (Brissaud).  —  Les  troubles  de 
la  deglutition  sont  des  plus  marques;  les  malades  s'engouent  faci- 
lemenl ;  parfois,  c'est  a  grand'peine  qu'ils  peuvent  manger  et  boire. 
L'aspect  de  ces  malheureux  est  tout  a  fait  caractdistique  (1) ;  ils  onl  la 

(1)  Dans  le  Musce  de  la  Salp6tri6re,  se  trouve  un  admirable  buste  de  P.  Richer 
qui  represente  une  femme  atteinte  du  syndrome  pseudo-bulbaire  au  summum  d'in- 
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UMe  inclined  en  avanL  (fig.  36),  le  regard  souvenl  fixe,  une  expression 
pleurarde  du  visage ;  ils  marchent  a  pelils  pas  et  lentement,  pr6senlanl 
ainsi  une  analogie  frappante  avec  les  parkinsoniens.  Celte  analogie  a 
ete  Ires  justement  signalec  par  Lereschc  et  par  Brissaud.  L'etat 

intellectuel  de  ces  individus  est  parfois 
peu  alt6r6,  parfois  tres  affaibli;  ils  pr6- 
sentent  assez  souvent  le  phenomene  du 


Fig.  36.  —  Homme  presenlant 
le  syndrome  de  la  paralysie 
pseudo-bulbaire  a  un  degre 
extreme  ;  il  bavait  tellement 
qu'il  etait  oblige  de  proteger 
ses  vetements  par  une.  large 
bavette  en  toile  ciree ;  il  avai  t 
renonce  a  se  servir  de  mou- 
choirs  pour  s'essuyer  la  bou- 
che  :  il  employait  a  cet  usage 
une  eponge  qu'il  portait  tou- 
jours  a  la  main. 


Fig.  37.  —  Aspect  du  cerveau  dans  un  cas  de 
paralysie  pseudo-bulbaire. 

1,  2,  petits  kystes  consecutifs  a  d'anciennes 
h<5morragies  siegeant  l'un  et  l1  autre  dans  le  noyau 
lenticulaire  ;  1,  dans  la  partie  ante>ieure  et  ex- 
terne  du  noyau  lenticulaire  droit,  cette  lesion 
datait  de  cinq  ans ;  2,  dans  la  partie  posterieure 
et  extern e  du  noyau  lenticulaire  gauche,  cette 
lesion  datait  de  quatorze  ans  ;  3,  come  anterieure 
du  ventricule  lateral ;  4,  corne  posterieure  de  ce 
ventricule.  (Coupe  horizontale  du  cerveau.  Phot, 
d'apres  nature.) 


rire  et  du  pleurer  spasmodiques.  Les  lesions  qui  determinent  ce  syn- 
drome de  la  paralysie  pseudo-bulbaire  (fig.  37)  siegent  ordinairement 
dans  le  noyau  lenticulaire  des  deux  cdtes(putamen) ;  on  connalt  quel- 
ques  cas  (Magnus,  Edinger,  etc..)  dans  lesquels  une  lesion  unilat6rale 
du  noyau  lenticulaire  produisit  le  syndrome  pseudo-bulbaire.  — 

tensite.  J'ai  examine  cette  femme  autrefois  et  constats  que  la  glotte  restaitchezelle 
en  etat  d'abduction,  quelque  effort  quelle  fit  pour  parler  ou  pousser  une  exclama- 
tion ;  ce  n'est  que  lorsque  cette  femme  venait  a  pleurer  que  les  cordes  vocales  se 
mettaient  en  adduction. 
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OppcnheimelSicmerlingoniraillrcsjuslemcnLremanjucrquepre.sf.u^ 
loujours  chezces  maladcsil  cxislait  des  16sions  multiples  des  centres 
ncrveux,  non  seulcmcnl  dans  le  cerveau,  mais  encore  dans  la  protu- 
berance el  le  bulbe,  de  telle  sorle  que  celte  coincidence  est  souvent 
fortgenante pour Interpretation des faits.-^Brissaud  I  ,quiapublie 
eL  inspire  plusieurs  Lravaux  inleressanls  sur  la  paralysie  pseudo-bul- 
baire,  pense  que  celle-ci'  peut  etre  due  a  des  Idsions  fort  diverses: 
a)  lesion  bilaterale  de  la  Lroisierhe  circonvolution  frontale;  b  lesion 
bilaterale  dela  masse  oplo-slriee;  c)  16sion  corLicale  d'un  hemisphere 
associecaune  lesion  opto-slnee  de  I'autre  hemisphere;  d  l6sion  uni- 
lateral des  masses  oplo-slriees  assez6tenduepour  d&ruire  gravemenl 
celles-ci;  e)  lesion  unilateral  de  la  substance  blanche  detruisanl  les 
fibres  provenant  de  la  troisieme  frontale  et  les  fibres  provenant  du 
corps  calleux  qui  se  rendent  dans  les  masses  opto-slrie. ss. 

Paupieres.  —  II  existe  un  certain  nombre  d'observalions  ema- 
nant  de  medecins  compelents,  dans  lesquelles  se  Irouve  signalee 
l'existence  d'une  blepharoptose  d'origine  cerebrale.  Parmi  ces 
observations,  je  citerai  celles  de  Grasset  et  de  Boyer,  de  Landouzy 
qui  s'est  occup6  particulierement  de  cette  question,  de  Chauffard  , 
de  Surmont,  de  Lemoine,  de  Herter,  etc.,  qui  tendraient  a  etablir 
qu'il  existe  au  niveau  de  Tecorce  cerebrale,  dans  le  territoire  du  pli 
courbe,  un  centre  pour  les  mouvements  de  la  paupiere  superieure.  — 
Wernicke,  faisanl  remarquer  que  la  blepharoptose  manque  presque 
toujours  dans  l'hemiplegie  indireclc,  en  conclut  qu'il  est  peu  vrai- 
semblable  que  le  releveur  de  la  paupiere  superieure  soit  au  nombre 
des  muscles  recevant  du  cerveau  une  innervation,  unilaterale. 
Ouoi  qu'il  en  soit,  il  s'agit  d'un  phenomene  en  somme  rare  dans 
l'hemiplegie  vulgaire  et  dont  le  mode  de  production  est  encore  bien 
loin  d'etre  elucid6,  car  s'il  est  vrai  qu'il  existe  des  cas  positifs  bien 
observes,  les  cas  n6gatifs,  ceux  dans  lesquels  une  lesion  du  pli 
courbe  n'a  pas  amen6  de  blepharoptose  sont  encore  beaucoup  plus 
frequents. 

Muscles  de  la  respiration.  —  Nothnagcl,  Wernicke  ont  note  que 
chez  certains  h6miplegiques,  surtout  lorsqu'ils  font  des  efforts  inspi- 
ratoires  volontaires,  on  voit  la  moitie  du  thorax  du  c6te  paralyse 
presenter  une  excursion  moindre  que  celle  du  cote  sain.  Recemment, 
Egger  est  arrive  a  des  resultats  tout  opposes,  car  chez  les  hemiple- 
giques  qu'il  a  examines  l'excursion  du  thorax  s'est  monlree  6gale  des 
deux  cdtes  ou  exageree  du  cole  paralyse.  Grawitz,  au  contrairc.  a 
constal6  que  dans  75  p.  100  des  cas  l'expansion  respiratoire  du  cdt6 
hemipl6gique  est  beaucoup  moins  grande  et  que  la  pause  entrc  deux 
mouvements  respiratoires  se  prolonge  un  peu  plus  que  du  cote  sain. 

Quant  au  phenomene  de  Lilten  qui,  corauie on  sail,  consiste  dans 

(1)  E.  Brissaud,  Legons  sur  les  maladies  nerveuses,  2°  sdrie,  recueillies  par 
H.  Meige,  1899,  p.  295  el  suiv. 
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un  jeu  d'ombres  se  faisant  sur  les  c6les  du  thorax  pendant  les  mou- 
vemenls  respiratoires,  onde  concave  se  propageant  de  haut  en  bas 
pendant  l'inspiration,  onde  convexe  se  propageant  de  bas  en  haul 
pendant  ['expiration,  jeu  d'ombres  qui  serait  du  d'apres  Jcndrassik 
au  cheminement  du  bord  inferieur  du  poumon  dans  le  cul-de-sac 
pleural,  M.  Fere  a  constate  que  chez  les  hemiplegiques  il  presente 
unecertaine  diminution  du  c6le  paralyse. 

Demarche.  —  La  demarche  des  hemiplegiques  presente  souvent 
des  caracteres  particuliers  et  aussi  des  varieles  assez  grandes  suivant 
les  sujets.  Dans  les  hemiplegies  d'intensite  moyenne,  le  malade  apres 
l'ictus  est  a  peu  pres  incapable  de  rentrer  chez  lui  sans  soutien;  le 
plus  souvent  meme  il  faut  qu'on  l'y  conduise  en  voiture  et  qu'on  le 
monte  sur  un  brancard  jusqu'a  son  logement ;  on  le  couche  et,  pen- 
dant un  temps  qui  varie  entre  vingt-quatre  heures  et  trois  semaines 
ou  plus,  il  ne  peut  quitter  son  lit  sous  peine  de  s'eflbndrer  sur  le 
plancher,  la  jambe  du  cote  paralyse  pliant  sous  le  poids  du  corps  ou 
toutau  moins  n'ayant  pas  assez  de  molilitepouretre  porteeen  avanta 
chaque  pas  afin  d'aider  a  la  progression.  C'est  a  cette  epoque  aussi,  et 
pendant  les  premieres  semaines  qui  suivent  l'ictus,  que  sont  surtout 
marques  les  troubles  de  1'equilibre  qui,  chez  certains  hemiplegiques, 
viennent,  bien  plus  que  la  paralysie  motrice,  rendre  la  marche  diffi- 
cile ou  meme  impossible.  J'ai  vu  quelques-uns  de  ces  cas  presenter 
des  lesions  da  cervelet  ou  de  ses  annexes.  II  ne  faudrait  pas  confondre 
avec  ces  cas  ceux  dans  lesquels  l'astasie  et  l'abasie  sont  surtout 
d'originepsychique,ainsique  Grasset,  puis  Mirallie,  en  ontpublie  des 
exemples;  l'imagination  joue  iciun  rdle  considerable  :  c'est  ainsi  que 
le  malade  de  Grasset  avait,  dans  son  appartement,  la  demarche  un 
peu  penible,  inais  cependant  assez  sure,  d'un  hemiplegique  vulgaire, 
tandis  que  dans  la  rue  il  devenait  tout  a  fait  abasique ;  chez  le 
malade  de  Mirallie,  il  s'agissait  d'une  sorte  dephobie  qui,  des  que  le 
malade  mettait  le  pied  hors  de  chez  lui,  le  plongeait  dans  un  etat 
d'angoisse  extreme. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  l'hemiplegique  recommence  a  marcher 
et  arrive  a  la  periode  d'etat.  Les  troubles  que  presente  alors  la  de- 
marche peuvent  etre  assez  divers.  S'il  existe  une  contracture  de  la 
jambe  en  extension,  il  faut,  pour  que  de  posterieure  elle  devienne 
anterieure,  qu'a  chaque  pas  elle  soil  projetee  en  avantpar  un  mouve- 
ment  de  hanche  et  decrive  aulour  de  la  jambe  normale  prise  comme 
centre  un  veritable  mouvement  demi-circulaire  de  circumduction 
(fig.  38  et  39) ;  on  dit  que  ces  malades  «  fauchent  »  en  marchant. 
Dans  ce  mouvement  de  circumduction,  le  pied  est  gen6ralement  un 
peu  en  griffe  (flexionplantairedesorteils)  eten  adduction;  1 ''extension 
des  orteils  et  du  dos  du  pied,  si  marquee  dans  la  marche  des  indi- 
vidus  sains,  fait  a  peu  pres  entierement  defaul,  ainsi  qu'on  peut 
s'en  rendre  compte  sur  des  photographies  instantanees.  Cc  defaut 
Tkaite  de  medecine.  VIII.  —  30 
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d'extension  dorsale  des  orteils  et  du  pied  joue  un  grand  rdle  dans  La 
demarche  «  en  fauchant  »  des  hemiplegiques.  II  es1  Lnteressanl  de 
faire  la  comparaison  avec  la  demarche  des  individus  aiteints  de 
paralysies  toxiques  et  de  nevrites  peripheriques ;  chez  ces  individus, 
il  existe  6galement  une  abolition  du  mouvement  d'extension  dorsale 
des  orteils  et  du  pied  ;  le  maladey  supplee  par  une  flexion  tres  pro- 
noncee  des  articulations  de  la  hanche  et  du  genou,  il  «  steppe 
Chez  les  h6miplegiques,  il  ne  peut  fitre  question  d'une  suppleancede 


Fig.  38  et  39.  —  Homme  atteint  d'hemiplegie  droite  avec  contracture.  Photogra- 
phic instantanee  prise  pendant  la  marche,  montrant  le  mouvement  de  circum- 
duction par  lequel  le  membre  inferieur  droit  est  porte  en  avant.  On  remarquera 
la  retraction  de  l'epaule  du  c6te  paralyse  :  elle  n'est  pas  abaissee  parce  que,  dans 
Taction  de  porter  en  avant  la  jambe  droite  contracture,  le  malade  est  oblige 
dVlever  toute  la  moitie  droite  du  corps. 

ce  genre,  car  la  flexion  des  differentes  articulations  du  membre  inie- 
rieur  est,  ainsi  que  Mann  le  fait  remarquer,  tres  defectueuse  dans 
1'hemiplegie.  Le  membre inferieur  se  trouvant  fixe  en  extension  dans 
les  articulations  de  la  hanche  et  du  genou,  on  congoit  que  le  «  fau- 
ehage  »  eslle  seul  artifice  qui  puisse  compenser  le  defaut  d'extension 
dorsale  des  orteils  et  du  pied  (fig.  40).  —  Tel  est  l'aspect  dan-  les 
cas  les  plus  accuses;  mais  dans  ceux  oil  la  contracture  est  moins 
prononcee,  il  est  different :  lesmalades  trainent  plus  ou  moins  confere 
lesol  le  pied  du  cote  paralyse,  mais  sans  mouvement  de  circumduction 
bien  accentue.  —  Enfin,  il  est  une  troisieme  variete  de  marche  des 
hemiplegiques :  c'est la  «  marche  a  petits  pas  » ,  qui  est  tou  t  a  fait  sp6ciale : 
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Je  malacle  avauce,  pati'ois  meme  assez  vile,  en  1'aisant  de  lout  pelils 
paset  tralnant  les  pieds,  et  celade  telle  facon  qua  chaque  pas  le  pied 
porte  en  avant  ne  depasse  guere  1'aulre  pied  que  de  la  moitie  de  sa 
longueur  (la  poinlc  du  pied  demeure  en  arriere  se  trouve  sur  la 
memeligne  horizontale  que  la  partiemoyenne 
du  pied  place  en  avant).  On  conceit  que  de 
la  sorte  les  pas  soient  extremement  petits; 
cela,  joint  ati  trainement  des  pieds,  donne  a 
celte  varied  de  demarche  un  caractere  tout  a 
fait  particulier.  II  convient  d'ajouter  que  ce 
ji'est  pasladu  tout  une  demarche  paralytique 
.dans  le  sens  vrai  du  mot,  car  chez  ces  malades 
les  membres  inferieurs  ne  sont  pas,  a  propre- 
ment  parler,  paralyses ;  c'est  le  mecanisme  de 
la  marche  en  tant  que  mecanisme  concret  qui 
se  montre  trouble;  aussi  celte  demarche  a 
petits  pas  ne  se  voit-elle  guere  que  chez  des 
hemiplegiques  en  grande  partie  gueris  de 
leur  hemiplegie,  mais  chez  lesquels  des  le- 
sions cerebrales  profondes  ont  amene  une 
grande  decheance  dans  Faction  des  centres 
superieurs,  et  notamment  dans   celle  des 
centres  psychiques  ;  cette  demarche  est  fre- 
quente  chez  les  individus  dements  ou  gateux, 
surtout  chez  ceux  dans  le  cerveau  desquels 
se  trouvent  des  foyers  lacunaires. 

Recemment  Marinesco  (1)  a  etudie  la  de- 
marche des  hemiplegiques  au  moyen  du 
cinematographe;  en  outre  de  l'analyse  des 
differents  temps  de  la  marche,  analyse  qui 
demanderait  trop  de  details  pour  etre  repro- 
duite  ici,  Mannesco  fait  remarquer  que  le 
torse  des  hemiplegiques  est  plus  ou  moins 
penche  en  avant,  surtout  pendant  la  periode 
de  double  appui  oil  la  jambe  saine  est  ante- 
neure;  il  insiste  sur  la  frequence  d'une  sco- 
hose  a  convexite  tournee  du  cdte  sain,  et  si- 
gnale  I'existence  dun  pli  lateral  lombaire  du 
■C6t6  correspondant  a  l'hemiplegie,  et  surtout  visible  a  la  fin  du  pas 
anteneur  de  la  jambe  paralysee. 

Muscles  dutronc  et  de  la  nuque.  -  Ces  muscles,  a  l'exception  de 
ceux  qui  sont  en  rapport  direct  avec  les  mouvements  des  membres, 
-",1  gcneralement  peu  ou  pas  atteinls  dans  l'hemiplegie  vulgaire ; 

.'  r«idGe- du  cimS       1U'°^bleS  dC  13  maPChc  danS  l'h^mipl%ie  organique  studies 
aiae  <lu  cinematographe  (Semaine  mid.,  5  juillet  1899,  p.  225). 


Fig-.  40.  —  Homme  atteinl. 
d'h^miplegie  droite  . 
Dans  ce  cas,  la  diminu- 
tion de  longueur  etl'a- 
baissement  de  Tepaule 
droite  sont  manii'estes ; 
le  malade,  pouvant  en- 
core flechir  dans  ses 
differents  segments  le 
membre  inferieur  droit 
pour  le  porter  en  avant, 
n'etait  pas  oblige  dc 
reiever  toute  la  moitie 
droite  du  corps  comme 
le  malacle  des  figures  29 
et  30. 
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les  opinions  sont  d'ailleurs  loin  d'etre  concordanles,  tant  sur  le  fait 
lui-meme  que  sur  son  explication.  Pour  ce  qui  estdes  muscles  clu  dos, 
Hitzig  etFritsch  ont  souLcnu  q*ie  chaque  h6misphere  innerve  bilate- 
ralement  les  muscles  des  deux  c6les  du  dos.  —  Goltz,  Luciani  et 
Seppili,  Landois  admirenl  que  les  muscles  du  dos  d'un  c&le  6taient 
innerves  par  rhemisphfere  du  c6t6  oppos6.  —  Munlc  localisail  le 
centre  des  muscles  du  dos  dans  le  lobe  frontal.  —  Unverricht  a  sou- 
tenu  que  Innervation  des  muscles  dudos  se  fait  par  rhemisplx  ic  du 
mcme  cdle;  un  de  seseleves,  Kusik  (1),  a  public  sur  ce  sujetunc  elude 
experimenlale  et  montre  que  chez  le  chien  l'excitation  du  gyrus 
si^mo'i'de  posterieur  produit  toujours  une  forte  incurvation  de  la 
colonne  vertebrale  dorsale,  qui  pr6sente  alors  sa  partie  concave  du 
cole  de  l'hemisphere  excite  ;  les  fibres  motrices  de  ces  muscles  suhi- 
raient  dans  la  moelle,  d'apres  Kusik,  un  second  entre-croisement.  — 
II  est  difficile,  pour  le  clinicien,  de  s'orienler  au  milieu  d'avis  aussi 
contradictoiresemanantdephysiologisles  distingues;  je  crois,  en  lout 
cas,  que  dans  celte  question,  comme  dans  celle  de  Tintegrite  relative 
de  certains  autres  muscles  (face,  larynx,  etc.)  chez  les  hemiple- 
^iipies,  on  doit  tenir  grand  compte  de  la  notion  suivante  :  les 
muscles  qui  sont  peu  ou  pas  sous  la  dependance  de  la  volonle  sont 
proportionnellement  respectes  dans  rhemiplegie  vulgaire. 

Quant  aux  muscles  de  la  respiration,  nous  avons  eu  Toccasion  de 
dire  ailleurs  quels  troubles  ils  presentent  dans  rhemiplegie. 

Sphincters.  —  Leur  fonctionnemenl  n'est  pas  atteint  par  le  fait 
meme  de  l'hemiplegie ;  il  reste  sensiblement  normal  chez  le  plus  grand 
nombre des hemiplegiques ;  lorsqu'il  est altere, cest qu'il est intervenu 
un  element  etranger  a  rhemiplegie  proprement  dite.  Nous  revien- 
drons  sur  ce  sujet  a  propos  de  l'etat  intellectuel  des  hemiplegiques. 

MonopI<5gies.  —  A  l'occasion  des  troubles  moteurs  hemiplegiques 
(his  a  une  lesion  organique  du  cerveau,  nous  dirons  quelques 
mots  des  monoplegies  d'origine  organique.  Nous  en  devons  la  con- 
naissance  aux  remarquables  travaux  de  Hilzig,  de  Ferrier,  de  Char- 
cot, de  Pitres,  de  Nolhnagel,  de  Horsley  et  Beevor,  etc.,  etc.,  les 
observations  des  cliniciens  et  les  recherches  des  physiologistes  se 
pretant  un  mutuel  appui.  —  Les  monoplegies  s'observent  plus  sou- 
vent  a  l'occasion  des  tumeurs  cerebrales  qu'a  l'occasion  des  hemor- 
ragies  ou  des  ramollissemenls  du  cerveau;  aussi  n'avons-nous  a  en 
traiter  ici  que  dune  facon  tout  a  fait  accessoire;  on  observe  encore 
les  monoplegies  au  cours  des  mdningites  aigues  ou  chroniques 
et  Landouzy  a  etudie  particulierement  les  monoplegies  qui  aceom- 
pagnent  la  meningite  luberculeuse. 

Les  principales  monoplegies  que  l'on  observe  sont  celles  du 
membre  sup6rieur,  du  membre  infeneur,  de  la  face  (quant  a  la  ble- 

(1)  J.  Kusik,  Experimentelle  Studicn  iiber  die  corLicale  Innervation  der  Rumpfl 
muskulatur.  Inaug.  Dissert.  Dorpat,  1890. 
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pharopLose  d'origine  cerebrale  el  a  la  paralysie  cle  la  langue  et  du 
pharynx,  nous  en  avons  parle  dans  d'autres  parlies  de  eel  arlicle). 
Os  monoplegies  se  monlrent  isolees  ou  associees,  e'est-a-dire  que 
deux  monoplegies  peuvenl  etre  observees  conjointement  chez  un 
mo  me  individu.  On  connait  des  exemples  de  monoplegie  brachio- 
crurale  et  de  monoplegie  brachio-faciale,  mais  non  de  monoplegie 
facio-crurale,  et  cela  se  comprend  quand  on  rell6chil  a  la  disposition 
relative  des  territoires  dont  la  lesion  donne  lieu  aux  monoplegies.  — 
D'une  facon  generale,  on  peut  dire  que  les  monoplegies  sont  tou- 
jours  d'origine  corticale ;  les  cas  ou  on  en  aurait  vu  se  produire  a 
l'occasion  d'une  lesion  du  centre  ovale  ou  d'un  point  limite  de  la 
capsule  interne  sont  tout  a  fait  exceptionnels. 

On  sait  que  le  centre  du  membre  inferieur  est  situ6  a  la  par  tie 
-superieure  de  la  frontale  ascendante  et  dans  le  lobule  paracentral, 
territoire  irrigu6  surtoutpar  l'artere  cerebrale  anterieure.  Le  centre 
■du  membre  superieur  se  trouve  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de 
la  frontale  ascendante  et  de  la  parietale  ascendante,  y  compris  la 
portion  correspondanle  du  sillon  de  Rolando.  Quant  au  centre  de 
la  face,  il  siege  a  la  region  inferieure  des  circonvolutions  rolandiques, 
et  il  semble  aussi  que  la  portion  operculaire  de  la  troisieme  frontale 
joue  un  role  dans  les  cas  oil  la  paralysie  frappe  la  face  et  la  langue. 
La  monoplegie  faciale  est  ordinairement  associee  a  celle  du  bras  et 
ne  se  montre  guere  a  l'etat  isole ;  on  en  connait  cependant  quelques 
■exemples  (Raymond,  Rallet,  etc.). 

Les  monoplegies  peuvent  etre  beaucoup  plus  dissociees,  du  moins 
pour  le  membre  superieur ;  e'est  ainsi  que  le  pouce  seul  peut  etre 
frappe  ou  les  quatre  autres  doigts  isolement.  Lepine  a  publie  des 
observations  de  ce  genre;  on  voit  parfois  au  cours  des  tumeurs  cere- 
brales  se  produire  du  cote  de  l'extremite  superieure  des  phenomenes 
•de  dissociation  analogues. 

Dans  ces  monoplegies  d'origine  corticale,  outre  la  perte  souvent 
■complete  dela  motilite,  on  constate  ordinairement  une  disparition  ou 
un  affaiblissement  plus  ou  moins  marque  de  certaines  modalites  de 
la  sensibilite  :  sensibilite  a  la  douleur,  au  contact,  a  la  temperature  et 
tout  particulierement  abolition  du  sens  stereognostique  ;  fr6quem- 
ment  aussi  le  malade  accuse  une  sensation  d'engourdissement. 

Mouveinents  involontaires  dans  les  membres  paralyses. 
—  Ces  mouvements  appartiennent  a  des  categories  tres  differentes 
tant  au  point  de  vue  de  l'aspect  que  de  la  nature.  —  Nous  n'avons 
pas  a  parler  de  Yepilepsie  jacksonienne  qui  se  montre  parfois  sur  les 
membres  hemipl6gies,  soit  avanl,  soit  apres  l'hemiplegie  ;  la 
description  de  cet  accident  trouvera  mieux  sa  place  a  propos  de 
lepilepsie  (1). 

(1)  Voy.  Touciik,  Les  accidents  epilcptii'ormes  generalises  au  cours  de  l'hemi- 
(plegie  (Arch.  gen.  de  med.,  juillet  J 899). 
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Nous  etudions  ailleurs  les  mouvcmenls  produils  a  l'occasion  dc  La 
recherche  des  reflexes  superficiels  ou  profonds;  nous  n'aurons  done 
pas  a  en  parler  ici. 

On  constate  parfois  chez  les  hemiplegiques  d'autres  mouvements 
que  I'on  qualifie  aussi  dc  rdflexes,  bicn  que  la  chose  soil  loin  d'6lr& 
eertaine.  Ces  mouvements  se  produisent  a  Foccasion  soil  d'une  forte 
inspiration,  soit  d'un  acces  de  toux,  soit  d'un  baillemenl  ;  ils  consis- 
tent le  plus  souvent  en  ce  que,  sans  que  la  volonte  du  malade  5  par- 
licipe,  le  membre  paralyse"  se  met  tout  d  un  coup  en  abduction  ou  en 
demi-extension  ;  e'est  du  membre  superieur  qu'il  s'agit  presque  tou- 
jours.  Pour  Mann,  ce  phenomene  tiendrait  a  ce  que,  dans  l'hemiple- 
gie,  la  portion  sup6rieuredu  trapeze 6tant  conservee,  lorsquedans  une 
inspiration  forcee  cette  portion  musculairc  esl  mise  a  contribution, 
par  son  insertion  inferieure,  elle  amene  un  mouvement  d'abductioiv 
du  membre  superieur.  Cetle  explication  peul  probablement  s'appli- 
quer  a  certains  cas,  mais  j'aurais  pour  ma  part  une  tendance  a 
penser  qu'il  faut  faire  jouer  un  r6le  aux  modifications  de  tonus  de- 
lermine.es  dans  la  substance  grise  des  centres  nerveux  par  I'efiforl 
d  une  inspiration  profonde,  un  baillement  ou  une  secousse  de  toux; 
il  se  produirait  la  en  un  mot  un  phenomene  un  peu  analogue  a  l'hy- 
perexcitabilile  determinee  par  le  tour  de  main  de  Jendrassik  dans  la 
recherche  des  reflexes  tendineux. 

Hemichoree.  —  Hemiathetose.— Hemiataxie.  — Hemitremblement. 
—  Nous  rangeons  dans  un  meme  groupe  ces  divers  phenomenes. 
convaincu  que  si  leur  expression  symptomatique  esl  un  peu  diff'e- 
rente,  leur  nature  est  sensiblement  identique. 

G'esl  I  lirmichoree  post-hemiplegique qui  semble  vers  1867  avoir  la- 
premiere  attire  l'attention  des  observateurs.  Weir-Mitchell  (1874), 
puis  Charcot  et  Raymond  Font  etinliee.  Les  membres  qui  en  sont 
atteints  presentent  des  mouvements  presque  incessants  en  sens 
divers  et  d  une  amplitude  variable,  s'exagerant  d'ordinaire  lorsque  le 
malade  veut  porter  ses  membres  dans  une  position  determinee. 

L'hemiathetose  a  ele  decrite  par  Hammond  en  1871  et  etudiee  en 
France  par  Oulmont;  elle  consiste  en  mouvements  lents,  presque- 
continus,  d'une  amplitude  souvent  exageree,  occupant  surtout  les 
exlremites  (doigts  et  orteils)  (fig.  41),  mais  s'accompagnanl  en 
general  de  contractions  toniques  des  muscles  de  la  racine  du 
membre. 

L'h6miataxie  et  les  hemilremblemenls  onl  ele  signals  chez  les- 
hemiplegiques  par  Grasset  et  par  Demangc.  II  s'agit  la  de  tremble- 
ments  dont  Faspect  peut  varier  plus  ou  moins,  mais  qui  out  souvenl 
ce  caraclere  commun  d'etre  de  nature  spasmodique.  L'une  des 
formes  le  plus  frequemment  observees  esl  I'hemitremblemenl  a 
forme  de  sclerose  en  plaques:  dans  d'autres  cas,  le  tremblemenl  esl 
plus  menu  et  prend  un  autre  caractere,  celui  de  la  paralysie  agi- 
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tante  ;  il  se  monlre  mSme  au  repos,  tandis  que  le  precedent  s'observe 
surtout  a  l'occasion  des  mouvemenLs  volontaires  (IremblemenL 
inlenlionnel). 

Ces  diff6rents  mouveraents  involontaires  post-hemiplegiques  ont 
ete  robjet  d'un  assez  grand  nombre  de  travaux;  il  est  bon  de 
faire  remarquer  que  les 
observations  anciennes  sont 
sujettes  a  caution,  quelques- 
unes  d'entre  elles  ayant  trait 
a  des  cas  d'hemiplegie  et 
d'hemichoree  hysteriques. 
D'apres  mon  experience  per- 
sonnels ,  l'hemichoree  et 
l'hemiathetose  sont  assez 
rares  dans  l'hemiplegie  des 
adultes  (elles  sont  au  con- 
traire  frequenles.  dans  1'be- 
miplegie infantile).  Pour  les 
hemitremblements,  il  semble 
qu'il  s'agisse  la  d'un  pheno- 
mene  beaucoup  plus  banal 
que  l'hemichoree  ou  l'hemi- 
athetose. Ouoi  qu'il  en  soil, 
voici  les  principales  theories 
qui  ont  ete  proposees  pour 
expliquer  la  production  de 
ees  differents  troubles  mo- 
teurs  :  Pour  Charcot  et  pour 
Raymond,  l'hemichoree  se- 
rait  due  a  une  lesion  de  la 
capsule  interne  dans  sa  re- 
gion poslerieure,  au  niveau 
de  la  limite  entre  la  portion 
motrice  et  la  portion  sensi- 
tive. —  Pour  Kahler  et  Pick,  Demange,  Greidenberg,  etc. . . ,  ces  troubles 
moteurs  seraient  sous  la  dependance  d'une  16sion  du  faisceau  pyra- 
midal, mais  d'une  lesion  incomplete  amenant  plutot  une  excitation 
ou  un  obstacle  dans  la  conduction  de  ce  faisceau  qu'une  destruc- 
tion complete.  —  Enfin,  plus  recernment,  Bonhoeffer,  Anton  ont  emis 
l'opinion  que  les  mouvements  choreiformes  post-hemiplcgiques  sont 
dus  a  un  trouble  de  Paction  cer6belleuse  qui  ne  concordc  plus,  comme 
elle  doi t  le  faire  normalement,  avec  la  sphere  motrice  corticale ;  il  s'agi- 
rait  ici  d'une  alteration  de  la  calotte  pedonculaire  ou  des  voies  cer6 
belleuses  superieures  reliant  le  cervelel  au  noyau  rouge  de  Stilling. 

Mouvements  associes.  —  C'est  encore  la  une  autre  classe  de  mou- 


Fig.  41.  —  PlemiaLhetose  consecutive  a  une 
hemiplegie  cercbrale  infantile;  l'attitude  de 
la  main  est  caracteristique.  On  iemarquera 
l'extreme  abduction  du  pouce,  grace  a 
laquelle  l'axe  de  ce  doigt  se  trouve  dans  le 
prolongement  de  celui  de  l'auriculaire. 
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vemenls  involonlaircs  posl-hemiplegiques  qui  consislc  cn  ce  que, 
lorsque  le  malade  vcul  faire  un  mouvement  avec  son  membre  sain, 
le  membre  paralyse  execute  involontairement  1  ebauche  d'un  mouve- 
ment plus  ou  moins  analogue.  Ces  mouvemenls  ont  etc:  parliculiere- 
menteludies  par  Hitzig,  Senalor,  Camus  (1),  Max  Sander  2),  etc... 
Ces  mouvemenls  associes  sont  ordinairement  plus  souvent  observes 
dans  l'hemiplegie  infantile  que  dans  celle  des  adultes;  ilsy  sont  gene- 
ralement  aussi  plus  prononces ;  cependanl,  il  est  beaucoup  moins 
rare  de  les  observer  chez  les  adultes  que  l'hemichoree  ou  l'h6mi- 
alluHose.  Les  mouvemenls  associes  peuvent  6tre  symelriques,  e'est- 
&-direque,  lorsque  par  exemple  le  membre  sup6rieur  sain  faitun  mou- 
vement, on  voit  le  membre  superieur  paralyse  execuler  une  ebauche 
de  mouvement;  ils  peuvent  elre  asymelriques  et  Ton  voit  alors,  a 
l'occasion  d'un  mouvement  volontaire  du  membre  superieur  sain,  se 
produire  une  contraction  involontaire,  un  mouvement  associe  du 
membre  inferieur  ou  de  la  face  du  c6te  paralyse.  Ces  mouvements 
associes  sont  dus,  suivant  loute  vraisemblance,  a  une  augmentation 
de  l'excitabilit6  de  la  substance  grise  medullaire  par  rapport  aux 
excitations  d'ordre  volontaire.  —  C'est  dans  cetle  categorie  de  fails 
qu'il  convienl  de  ranger  la  remarque  faite  par  Pitres  et  Camus  qu'il 
se  produit  une  augmentation  notable  de  la  force  de  serrement  dans 
la  main  paralysee  quand  on  dit  au  malade  de  serrer  en  meme  temps  la 
main  saine.  C'est  encore  des  mouvements  associes  qu'il  faudrail  rap- 
procher  le  singulier  phenomene  relate  par  Sainton  chez  un  malade 
de  mon  service  :  cet  homme  etait  atteint  d'aphasie  sensorielle  Ires 
caraclerisee,  et  chaque  fois  qu'il  voulait  parler  on  voyait  son  pied 
droit  Stre  anime  de  mouvements  involontaires.  Remak  a  public  le 
cas  d'un  autre  aphasique  qui,  dans  les  memes  conditions,  presentait 
des  mouvements  involontaires  do  la  main  droite.  II  est  tres  vraisem- 
blable  que  ces  mouvements  etaient  dus  a  l'augmentation  du  tonus 
nerveux  dans  le  faisceau  volontaire  de  l'hemisphere  gauche  sous  1' in- 
fluence des  efforts  faits  par  lesmalades  pour  surmonter  les  difficulles 
quel'aphasie  avait  apportees  a  leurfaculte  d'expression  par  la  parole; 
il  s'agirait  done  ici  encore  de  mouvements  associ6s  (mouvements  des 
membres  associes  aux  mouvements  pour  la  parole). 

Motilite  du  cote  sain  chez  les  hemiplegiques.  —  Plusieurs  aulcurs, 
Westphal,Dejerine,  Brissaud,  etc.,  avaient  remarque  que  chez  certains 
hemiplegiques  il  existe  des  deux  cotes  du  clonus  du  pied.  En  1882^ 
1883,  Pitres  etud-ia  parliculierement  l'etat  de  la  motility  des  membres 
du  «  c6te  sain  »  chez  les  hemiplegiques;  l'annee  suivante  parut  la 

(1)  Camus,  Des  mouvements  involonLaires  provoques  clans  les  membres  paralyses 
des  hemiplegiques  par  la  contraction  volontaire  des  muscles  du  cote  non  paralyse. 
Th6se  de  Bordeaux,  1885. 

(2)  Max  Sander,  Ueher  MitbcwcKiingen  an  gcliihmlen  Korperteilcn.  Inaug. 
Dissert.  Halle,  J894. 
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these  de  son  elevc  Dignat  (1);  ce  dernier  conslatait  que,  d'apres  la 
moyenne  de  ses  Evaluations,  le  membre  infeYieur  du  cdle  sain  a,  chez 
lesheraiplegiqucs,  perdu  50  p.  100  de  sa  force;  que  le  membre  sup6- 
rieur  du  c6te  sain  a  perdu  38  p.  100;  et  Friedlaender,  qui  a  fait  des 
reclierches  du  m6me  genre,  admct  en  outre  que  dans  1'hemiplegie 
droite  la  diminution  de  la  force  du  membre  superieur  gauche  (sain) 
est  plus  grande  que  la  diminution  de  la  force  du  membre  superieur 
droit  dans  l'hemiplegie  gauche.  Pilres  attribue  cetle  participation  du 
c6te  sain  a  ce  fait  que  les  fibres  pyramidales  provenant  d'un  hemi- 
sphere se  distribuent  dans  une  proportion,  d'ailleurs  variable,  d'une 
part  a  la  moelle  du  c6te  oppose  (d'oii  l'h6miplegie  croisee),  d'autre 
part  a  la  moelle  du  merae  cdte,  non  seulement  dans  le  territoire  du 
faisceau  pyramidal  direct,  mais  encore  dans  celui  du  faisceau  pyra- 
midal croise.  —  Le  fait  en  lui-meme  est  incontestable  :  si  on  prend 
un  certain  nombre  d'hemipl^giques,  on  constate  en  effet  que  chez  la 
plupart  il  existe  «  du  cdte  sain  »  une  exageration  des  reflexes  tendi- 
neux  aux  membres  inferieurs  et  aux  membres  superieurs,  et  que  la 
force  musculaire  est  plus  ou  moins  diminuee  de  ce  cote,  surtout  pour 
le  membre  inferieur.  Mais  je  crois  devoir  faire  une  reserve  :  c'est  que 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  ce  sont  ceux  oil  cette  participation 
du  «  cot6  sain  »  est  le  plus  marquee,  la  diminution  de  la  force  muscu- 
laire du  «  cote  sain  »  est  due  r6ellement  a  une  h6miplegie  incomplete 
dependant directementde  lesions  del'hemisphere  cerebral  oppose;  en 
un  mot,  ces  hemiplegiques  a  «  cote  sain  »  nettement  affaibli  sont  tout 
simplement  des  malades  atteints  d'hemiplegie  bilaterale,  mais  dont 
une  des  hemiplegies  est  tout  a  fait  incomplete  et  sous  la  dependancede 
lesions  cerebrales  tres  peu  etendues ;  il  s'agit  le  plus  souvent  de  ces 
lacunes  multiples  qui  siegent  dans  differents  points  des  deux  hemi- 
spheres ;  la  preuve  de  ce  que  j'avance  m'a  ete  fournie  dans  de  nom- 
breuses  autopsies;  une  verification  d'un  autre  genre  peut,  en  dehors 
de  toute  autopsie,  ressortir  de  ce  fait  que  les  sujets  jeunes  atteints 
d'hemiplegie  a  la  suite  d'un  traumatisme  cranien,  sujets  par  conse- 
quent chez  lesquels  l'unilateralite  de  la  16sion  cerebrale  est  indiscu- 
table,  ne  presentent  guere  de  diminution  de  la  force  musculaire  du 
c6te  sain.  —  Quant  aux  alterations  du  faisceau  pyramidal  croise  du 
m&me  c6te  que  le  foyer  cerebral,  elles  existent  incontestablement, 
mais  sont  generalement  d'intensite  tres  moderee  (on  sait  par  les 
reclierches  de  Flechsig  qu'il  existe  a  cet  egard  de  grandes  varietes 
individuelles) ;  lorsque  ces  alterations  sont  plus  marquees,  il  y  a  tout 
lieu  de  penscr  qu'elles  sont  dues  a  la  pr6sence  de  lesions  dans  les 
deux  hemispheres. 

Hemiplegie  bilaterale.  —  Elle  est  fort  rare  en  lant  que  paralysie 
nettement  caracterisee ;  je  n'ai  pour  ma  part  jamais  vu  de  malade 

(1)  Voy.  aussi  Fatjre,  Ktude  sur  les  phcnomcncs  observes  du  cnlc.  sain  cliez  les 
liemiplegiqucs.  These  de  Lyon,  1892-1893. 
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prdsenlamt  tine  contracture  bilalerale  par  double  hemiplegie  de 
adulte.  Cependant,  il  faut  bien  reconnailre  que  la  production  ,1, 
loyers  bdaleraux  est  dans  1'ordre  assez  ordinaire  dcs  fails,  mais  il 
se  trouve  ou  bien  que  ces  foyers  sont  Irop  petils  pour  determiner 
une  paralysie  pcrmanenle  avcc  contracture,  ou  bien  que  lorsqu'ils 
soul  assez  volumineux  pour  produire  celle-ci  ils  ne  permettent  pas 
la  survie  du  malade.  L'effet  le  plus  frequent  des  foyers  c6rebraux 
bilateraux  est  done  de  produire  bien  moins  une  h6mipl6gie  bila- 
lerale tres  accenluee  des  deux  cOtes  que  des  troubles  parfois  tres 
accuses  de  la  deglutition  et  de  l'articulation  (Voy.  le  paragraphe 
consacre  a  la  paralysie  pseudo-bulbairc) ;  il  n'est  pas  rare  non  plus 
«[ue  les  foyers  bilateraux  delerminent  des  troubles  psychiques  assez 
prononces.  G'cst  encore  aux  foyers  cerebraux  bilateraux  qu'il  fau- 
drail,  commeje  viensde  le  dire,  rapporter  certains  fails  dans  lesquels 
on  a  note  une  diminution  assez  marquee  de  la  motilile  dans  les 
membres  du  «  cdle  sain  »  cbez  les  hemiplegique-. 

Hemiplegie  collaterale.  —  On  designe  sous  ce  nom  les  ca<  d'hemi- 
plegie, d'ailleurs  assez  rares,  dans  lesquels  la  paralysie,  au  lieu  de 
sieger  du  cote  oppose  a  celui  de  l'hemisphere  cerebral  affecte,  se 
montre  du  merae  cote  que  celui-ci;  une  lesion  de  l'hemisphere 
gauche,  par  exemple,  determine  une  hemiplegie  gauche.  —  Les  fails 
de  ce  genre  ont  ete  Tobjet  non  seulement  d'observations  publiees 
isolement,  mais  encore  de  quelques  Iravaux  speciaux,  notamment  de 
la  part  de  Ledcrhose  (1)  et  de  Pineles  (2).  —  II  ne  semble  pas  que 
ces  fails  puissent  elre  lous  ranges  dans  la  meme  classe ;  il  faut 
admettre  au  moins  deux  categories  tres  dillY-renles  :  dans  Tune  se 
placentles  cas  dans  lesquels  il  s'agil  d'un  vice  de  formation  des  cen- 
tres nerveux  consislant  en  ce  que  chaque  pyramide  bulbaire,  au  lieu 
de  s'entre-croiser  avec  celle  du  c6t6  oppose,  a  la  limite  inferieure  du 
bulbe,  continue  son  frajet  et  se  rend  dans  la  moitie  de  la  moelle  qui 
se  trouve  dans  le  prolongement  de  Phemisphere  cerebral  dont  elle 
provient.  Le  faisceau  pyramidal  droit  se  trouve  ainsi  du  cote  droit 
dans  toute  la  hauteur  de  l'axe  cerebro-spinal ;  de  meme  le  faisceau 
pyramidal  gauche  se  trouve  a  gauche;  une  lesion  de  1'hemisphere 
gauche,  par  exemple,  determinera  done  une  hemiplegie  gauche ;  dans 
cette  categoric  se  rangent  lous  les  cas  d'hemiplegie  collaterale  par 
absence  d'enlre-croisement  des  pyramides;  l'observalion  de  Bidon, 
rapportee  par  Charcot  et  Pitres  (3),  est  un  des  modelcs  du  genre. 

Dans  une  autre  categorie,  et  e'est  peut-elre  la  plus  nombreuse.  se 
placentles  cas  d'hemiplegie  collaterale  par  h  6m  atom  e  de  la  dure- 
mere  ou  hemorragie  mcningee;  c'esl  de  ces  cas  qu'il  s'agit  notam- 

(1)  Lederhosk,  Arch,  fur  klin.  Chir.,  1895,  p.  316. 

(2)  Pineles,  Ueber  gleichseitige  Hemiplegia  ( Wiener  klin.  Bundschau,  1896,  n"  9). 

(3)  Charcot  et  Pitues,  Sur  quelques  points  controverses  de  la  doctrine  des  loca- 
lisations cerebrales  (Arch  .  clin.  de  Bordeaux,  1891,  p.  424). 
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men!,  dans  les  observations  de  Pineles,  de  Mansell  Moulin,  de  Le- 
derhose.  Dans  cetle  derniere,  un  homme  esl  alteint  d'hemiplegie  droite 
a  la  suite  d'un  traumatisine  sur  le  crane,  et  tombc  dans  le  coma;  on 
le  trepane  sur  le  cdt6  gauche  du  crane  sans  trouver  aucune  lesion; 
le  malade  meurt  et  a  1'autopsie  on  constate  l'existence  d'un  hema- 
tome  sous-dure-merien  a  droite,  qu'une  trepanation  de  ce  c6te  cut 
aisement  rencontre  et  vide.  II  est  assez  difficile  d'indiquer  la  raison 
pour  laquelle  les  hemorragies  meningees  s'accompagnent  ainsi 
assez  souvent  d'hemiplegie  collateral;  certains  auteurs  ont  invoque 
des  phenomenes  d'inhibilion,  sans  d'ailleurs  en  preciser  autrement 
lemecanisme;  peut-etre  en  est-il  ainsi  clans  quelques  cas,  mais  je  crois 
que  souvent  la  vraie  raison  de  cette  hemiplegie  collaterale  est  une 
compression  contre  les  parois  craniennes  du  faisceau  pyramidal 
de  1'hemisphere  oppose  a  la  lesion.  Je  ne  me  dissimule  pas  que  cette 
explication  manque  aussi  de  precision,  mais,  si  on  la  rapproche 
de  certains  aulres  faits,  elle  ne  laisse  pas  d'etre  assez  vraisemblable  : 
j'ai  montre  en  effet  (Soc,  de  biol,  juillet  1899)  qu'une  hemorragie 
cerebrale,  meme  de  volume  modere,  exerce  sur  le  cervelet  et  sur  le- 
bulbe  une  compression  tres  nette  dont  le  resultat  peut  etre  d'etran- 
gler  ces  portions  de  l'axe  nerveux  contre  les  bords  du  Iron 
occipital. 

En  outre  des  hemorragies  meningees,  on  a  observe  quelquefois 
1'hemiplegie  collaterale,  sous  l'influence  de  tumeurs  de  l'encephale. 
(Dinkier,  Zenner,  etc.);  il  est  probable  qu'ici  encore  le  mecanismese 
rapproche  de  celui  que  nous  venons  d'indiquer. 

On  la  egalement  signalee  a  la  suite  de  lesions  du  cervelet  (Russell). 
Enfin,  pour  certains  auteurs  il  faudrait,  dans  la  production  de  ce 
symptome,  faire  jouer  un  role  a  la  lesion  ou  a  la  compression  du 
corps  calleux. 

Dans  quelques  cas,  on  peut  voir  un  traumatisms  portant  sur  un 
cote  du  crane,  sur  le  cote  gauche,  par  exemple,  determiner  une 
hemiplegie  gauche,  sans  que  cependant  il  s'agisse  d'une  hemiplegie 
collaterale :  e'est  que  dans  ces  cas  il  s'est  produit  une  lesion  par 
contre-coup  de  l'h6misphere  oppose  au  cote  du  crane  sur  lequel 
a  porte  le  traumatisme,  de  sorte  qu'en  r6alite  on  a  affaire  a  une  hemi- 
plegie croisee  vulgaire  qui  n'a  rien  de  commun  avec  1'hemiplegie 
collaterale. 

Hemiplegie  alterne.  —  Sous  le  nom  d'hemiplegie  allerne,  on  com- 
prend  un  ensemble  de  faits  ayant  pour  caractere  commun  la  coexis- 
tence d'une  hemiplegie  d'un  cdte  avec  la  paralysie  d'un  ou  plusieurs 
berfs  craniens  de  l'autre  c6t6,  le  tout  etant  da  a  une  lesion  unique. 
Suivanl  que  la  lesion  siege  plus  ou  moins  haut  dans  la  region  pedon- 
culo-bulbaire,  l'aspect  clinique  se  montre  assez  different.  Quelques 
types  ont  etc  isoles  qui,  ainsi  que  l'a  propose  Charcot,  portent  le 
nomdel'auteur  ou  des  auteurs  qui  les  ont  pour  la  premiere  foiseludies 
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•d'une  fagon  metbodique,  bicn  qu'ii  la  verite  quelques  observations 
-du  raeme  genre  aient  ete  antericurement  publiecs. 

Le  plus  anciennemenL  connu  de  ces  types  est  celui  qui  porte  le 
nom  de  Millard-Gubler,  ces  deux  auteurs  l'ayant  isolement  6tudi6 
■en  1850;  ce  syndrome  consistc  essentiellement  en  une  hemiplegie  ties 
inembres  cfuncdU  et  unoparalysie  faciale  du  cold  oppose.  Pour  ce  qui 
•est  de  l'hemiplegie  des  membres,  elle  est  plus  ou  moins  accentui'e. 
mais  presente  d'une  faeon  generale  l'aspect  des  hemiplegies  d'origine 
cerebrale  ;  quant  a  la  paralysie  faciale  qui  s'observe  du  cdte  oppose  a 
l'hemiplegie,  elle  est  loute  differente  et  presente  nettementles  carac- 
leres  des  paralysies  nucleaires,  c'est-a-dire  que  le  facial  superieur 
•est  atteint,  ce  qui  empeche  l'occlusion  complete  de  1'oeil;  en  outre, 
il  existe  des  troubles  des  reactions  electriques  en  rapport  avec  les 
■alterations  du  noyau  du  facial  (reaction  de  degeneration,  etc.). 

Ce  syndrome  est  du  a  l'existence  d'une  lesion  dans  la  protuberance, 
■a  la  hauteur  du  noyau  du  facial,  lesion  qui  interesse  a  la  fois  ce 
noyau  ou  les  fibres  radiculaires  qui  en  provienncnt,  et  les  fibres  du 
faisceau  pyramidal ;  supposons  que  cette  lesion  siege  a  gauche  dans 
la  protuberance,  la  paralysie  faciale  sera  a  gauche,  rhemiplegie  des 
membres,  au  contraire,  a  droile,  puisqueles  fibres  du  faisceau  pyra- 
midal sur  lesquelles  porte  la  lesion  du  cote  gauche  dans  la  protu- 
berance subissent  un  entre-croisement  dans  le  bulbe,  grace  auquel 
•elles  innervent  les  membres  du  cdte  droit. 

Cette  paralysie  alterne  du  facial  peut  n'elre  pas  isolee  et  Ton  voit 
•quelquefois  d'autres  nerfs  craniens  participer  a  la  paralysie  du 
facial ;  ce  sont  ceux  dont  les  noyaux  sont  situes  dans  le  voisinage 
<lu  noyau  du  facial.  Le  moteur  oculaire  exlerne  (d'ou  paralysie  de 
l'abduction  du  globe  oculaire  et  strabisme  interne  avec  diplopie  ; 
generalement  aussi  alTaiblissement  de  Taction  du  droit  interne 
■de  l'oeil  sain)  est  Tun  des  nerfs  le  plus  frequemment  englobes  dans 
le  syndrome  de  Millard-Gubler.  Parfois,  c'est  Vhypoglosse  (troubles 
•de  la  parole,  de  la  mastication,  de  la  deglutition,  difficult^  de  tirer 
la  langue,  plus  rarement  hemiatrophie). 

On  aurait  vu  quelquefois  aussi  la  participation  du  nerf  auditif  el 
•celle  du  trijumeau.  Enfin,  dans  quelques  cas  la  lesion  de  ces  dilTe- 
rents  nerfs,  concomilante  avec  une  hemiplegie  des  membres  du  er.tr 
oppose,  ne  coincide  pas  avec  une  paralysie  faciale  ;  il  ne  s'agit  plus 
•du  syndrome  Millard-Gubler,  mais  d'une  hemiplegie  alterne  du 
moteur  oculaire  exlerne,  de  Vhypoglosse,  etc...  Raymond,  dans  ses 
leeons  (1),  a  publie  un  cas  de  ce  genre  (hemiplegie  des  membres  a 
•droite,  paralysie  de  la  sixieme  paire  a  gauche). 

Le  syndrome  de  Weber  (1863)  est  du  a  la  coincidence  d'une  paraj 
lysie  du  moteur  oculaire  commun  du  eole  de  la  lesion  avec  une 

(1)  Raymond,  Sur  une  varicUc  particuliere  dc  paralysie  alterne  [Clin,  des  mnl.  da 
syst.  nerv.,  1'°  scrie,  1896,  p.  :i6o). 
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h6mipl6gie  des  membres  du  cdle  oppose;  il  reconnait  pour  cause 
une  affection  du  p6doncule  cerebral.  Ce  syndrome  differe  du  syn- 
drome de  Millard-Gubler,  non  seulement  par  la  participation  du  nerf 
moteur  oculaire  commun  qui,  dans  les  lesions  protuberantielles,  n'est 
pas  atteint,  mais  encore  par  ce  fait  que  la  paralysie  faciale  siege  du 
meme  cdte  que  la  paralysie  des  membres  et  a  tous  les  caracleres  de 
la  paralysie  faciale  d'origine  cerebrale,  telle  qu'on  la  voit  commune- 
ment  dans  l'hemiplegie  vulgaire.  Pour  produire  le  syndrome  de 
Weber,  il  faut  et  il  suffit  qu'une  lesion  affecte  a  la  fois  le  noyau  ou 
les  racines  d'un  des  nerfs  moteurs 
oculaires  communs  et  les  fibres  du 
faisceau  pyramidal  au  niveau  du 
pied  du  pedoncule  cerebral. 

La  paralysie  de  la  troisieme  paire 
peut,  dans  ce  syndrome,  etre  com- 
plete ou  parlielle;  dans  ce  dernier 
cas,  le  muscle  leplus  ordinairement 
affecte  estle  releveur  delapaupiere 
superieure  (fig.  42). 

Quand  on  est  en  presence  d'une 
paralysie  incomplete  dela  troisieme 
paire,  il  est  fort  probable  que  la 
lesion  siege  dans  l'etage  superieur 
du  pedoncule  et  n'occupe  par  con- 
sequent pas  tous  les  noyaux  du 
moteur  oculaire  commun ;  quand 
la  paralysie  est  complete,  il  est  vrai- 
semblable  que  la  lesion  siege  dans 
le  pied  du  pedoncule,  et  atteint  la 
troisieme  paire  au  point  ou  les 
fibres  provenant  des  differents 
noyaux  tendent  a  se  reunir  pour  former  le  tronc  du  moteur  ocu- 
laire commun.  —  Ouant  a  ce  qui  est  de  l'hemiplegie  concomi- 
tante,  Brissaud  (1)  fait  remarquer  que  dans  le  syndrome  de  Weber 
elle  est  ordinairement  plus  prononcee  a  la  face  qu'aux  mem- 
bres, du  moins  dans  les  cas  de  lesions  localisees  a  la  partie  interne 
du  pedoncule.  Le  meme  auteur  insiste  aussi  sur  ce  fait  que  parfois 
la  paralysie  de  la  troisieme  paire  n'est  pas  absolument  unilaterale 
et  que  du  c6t6  oil  existe  i'hemipl6gie  de  la  face  et  des  membres  on 
constate  un  degre  plus  ou  moins  leger  de  paresie  dans  le  domaine  du 
moteur  oculaire  commun ;  cette  propagation  indique  que  la  lesion  s'est 
avancee  dans  le  pedoncule  du  c6t6  oppose.  Dans  un  cas,  Joffroy  (2) 

(1)  Brissaud,  Logons  sur  les  maladies  nerveuscs,  1895,  p.  411. 

(2)  Joffroy,  Syndrome  temporaire  de  Weber  avec  hemiopie  permanente  {Nou- 
velle  Iennographie  de  la  Salpetriere,  1898,  p.  1). 


Fig.  42.  —  Homme  atteint  d'hemiple- 
gie.alterne  (paralysie  de  la  troisieme 
paire  a  droite,  hdmiplegie  des  mem- 
bres a  gauche);  la  chute  de  la  pau- 
piere  etait  complete.  L'dbservation 
de  ce  malade  a  ete  publiee  en  189» 
par  M.  Marinesco. 
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a  vu  lc  syndrome  de  Weber  coincide*  avcc  une  hemiopie  permanent,' 
Une  autre  variete  d'liemiplegie  altcrne,  variete  qui  semble  surtout 
episodique,  est  ceile  que  Charcot  a  propose  de  denommer  syndrome 
de  Benedikt ;  c'est  un  syndrome  consistant  en  ce  que,  avec  une  para- 
lyse de  la  troisieme  pairc  d'un  c6t6  (comme  dans  le  syndrome  de 
Weber),  coincide  de  l'aulre  cdte  non  plus  une  hemiplegie  des  mem- 
bres, mais  un  tremblcmcnt,  soit  continuel,  soit  surtout  intentionnel ; 
la  lesion  est  analogue,  du  moins  comme  siege,  a  celle  qui  donne 
naissance  au  syndrome  de  Weber. 

11  reste  a  signaler  encore  une  variete  d,h6miplegie  alterne  extrGme- 
ment  interessanle,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu'au  point  do  vue 
delaphysiologie  pathologique  du  system e  nerveux;  c'est  cette  vari6t<5 
dans  laquelle  la  paralysie  est  remplacee  par  de  laneslhesie :  il  ne 
s'agit  plus  en  realile  d'liemiplegie  alterne,  mais  bien  Xhemianeslhesie 
alterne.  Les  cas  de  ce  genre  ne  sonl  pas  Ires  nombreux  ;  c'est  sur- 
tout a  une  lecon  de  Raymond  (1)  datant  de  189G  que  nous  en  devons 
la  connaissance;  plus  recernment  (1898),  Bernhardt  (•_>)  en  a  publie 
un  nouveau  cas.  Cette  hemianesthesie  alterne  sc  manifeste  ordinai- 
rement  par  la  perte  de  la  sensibilite  a  la  douleur  et  a  la  temperature 
occupant  d'un  cdte  du  corps  une  ouplusieurs  branches  du  trijumeau, 
et  de  l'autre  cote  une  portion  plus  ou  moins  etendue  de  la  surface 
cutanee  sur  le  tronc  ou  les  membres.  Parfois  cette  hemianesthesie 
alterne  demeure  tout  a  fait  pure;  dans  d'aulres  cas,  il  s'y  joint  un 
degre  plus  ou  moins  accentue  de  paralysie  motrice,  soit  du  cote  du 
trijumeau  (troubles  de  la  mastication),  soit  du  cdte  des  membres. 
Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  la  lesion  siege  le  plus  sou- 
vent  dans  la  protuberance  (une  lesion  bulbaire  pourrait  egalement, 
d'apres  u^ne  observation  de  Senator,  donner  naissance  ^  ce  syndrome). 
Cette  lesion  protuberantielle  occupe  surtout  Pelage  superieur,  la 
calotte,  el  determine  une  alteration,  d'une  part,  des  noyaux  et  des 
fibres  radiculaires  du  trijumeau,  d'autre  part  d'une  portion  plus  ou 
moins  grande  du  ruban  de  Reil. 

L'hemiplegic  alterne,  quelle  que  soit  sa  vari6lc,  olTre  en  general, 
au  point  de  vue  du  diagnostic  du  siege  et  de  la  nature  de  la  lesion, 
de  grandes  difficulles  ;  son  existence  meme  nest  pas  toujours  cer- 
taine.  On  connaiL  en  effet  plusieurs  cas  ou  VhysUrie  a  simule  d'une 
fagon  tres  precise  le  syndrome  qui  nous  occupe;  il  en  etait  ainsi  dans 
les  cas  de  Charcot,  de  Souques,  de  Tournant,  de  Crocq  iils  et  Mar- 
low,  d'Anfimow,  etc... 

L'hemiplegie  alterne  peut  encore  etre  simulee  par  des  lesions 
multiples  dont  Tune  par  cxemple  englobe  un  nerf  cranien,  landis 
qu'une  autre  determine  une  compression  ou  une  degeneration  du 


(1)  Raymond,  Clinique  des  maladies  dit  systime  nerveux,  2C  sdrie,  1897,  p.  624. 

(2)  Bernhardt,  Klinischer  Beiti-a^  zur  Lehrc  von  der  Ilemianaesthcsia  alternans 
{Deutsche  med.  Wochenschr.,  10  mars  1898). 
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faisceau  pyramidal  en  un  point  quelconque  de  son  trajeL  intracranien. 
D'autres  combinaisons  peuvent  encore  se  voir,  comme,  par  exemple, 
dans  le  cas  de  Joffroy,  dans  lequel  une  paralysie  du  facial  inferieur 
du  cole  droit  comcidait  avec  une  hemiplegie  flasque  du  c6te"  gauche; 
a  l'autopsie  on  constata  l'existence  d'un  tubercule  dans  l'hemisphere 
droit  et  d'un  autre  tubercule  dans  l'hemisphere  gaucho. 

Quant  a  l'eliologie  et  a  la  nature  des  lesions  qui  donnent  naissance 
a  rhemiplegie  alterne,  nous  manquons  encore  de  bien  des  renseigne- 
ments  necessaires,  mais  nous  savons  qu'il  s'agit  le  plus  souvent  d'une 
hemorragie  ou  d'un  ramollissement,  quelquefois  d'une  tumeur  ou 
encore  d'une  meningite  tuberculeuse  ou  syphilitique,  la  tuberculose 
et  la  syphilis  pouvant  d'ailleurs,  par  des  mecanismes  divers,  donner 
naissance  a  ce  syndrome. 

Contracture.  —  La  contracture,  lorsqu'elle  se  produit,  ce  qui  n'a 
pas  lieu,  tant  s'en  faut,  chez  tous  les  hemiplegiques,  survient  en 
general  de  un  a  trois  mois  apres  le  debut  de  l'hemiplegie.  Son  degre 
est  variable ;  elle  est  ordinairement  beaucoup  plus  accentuee  au 
membi'e  superieur  qu'au  membre  inferieur  et  k  la  face. 

L'attitude  du  membre  superieur  est  gemeralement  la  suivante  :  les 
doigts  sont  fortement  flechis  dans  la  paume  de  la  main,  le  pouce  est 
le  plus  souvent  en  dedans,  quelquefois  en  dehors  ;  cette  flexion  peut 
etre  telle  que  les  ongles  entrent  dans  la  peau  de  la  paume  de  la  main  ; 
dans  ces  cas,  les  malades  sont  obliges  d'introduire  dans  la  main,  pour 
la  proteger,  soit  un  morceau  de  bois,  soit  une  bande  roulee.  Assez 
souvent  aussi  l'6piderme  de  l'interieur  de  la  main  est  comme  macere 
par  suite  de  la  juxtaposition  des  surfaces  en  presence  de  l'humidite 
donnee  par  la  sueur;  d'oii  aussi  chez  les  hemiplegiques  mal  tenus 
une  odeur  aigre  de  la  main.  Le  poignet  estegalement  en  flexion,  ainsi 
que  le  coude.  Lorsqu'on  cherche  a  etendre  passivement  les  doigts 
du  malade,  on  y  parvient  souvent  plus  ou  moins  completement,  a  la 
condition  d'agir  avec  lenteur ;  de  meme  pour  les  autres  articulations 
del'avant-bras;  mais  assez  souvent,  lorsqu'on  cherche  a  etendre  Tune 
de  ces  articulations,  on  voit  l'articulation  voisine  se  flechir  plus 
fortement  comme  pour  compenser  par  cette  flexion  l'extension  obte- 
nuc  par  force.  —  Le  bras  est  plus  ou  moins  fortement  serre  contre 
le  thorax,  lepaule  est  tombante,  et  lorsqu'on  regarde  ces  malades  de 
dos,  surtout  pendant  la  marche,  l'inegalite  des  deux  6paules  est  toul 
a  fait  frappante  et  caracteristique.  Le  bras  est  dans  la  rotation  en 
dedans,  l'avant-bras  en  pronation.  —  Cette  attitude  en  flexion  est  de 
beaucoup  la  plus  frequente  ;  quelquefois  cependant  la  contracture 
a  lieu  en  extension  dans  une  ou  plusieurs  articulations;  il  peut  y  avoir 
melange  de  flexion  et  d'extension. 

Le  membre  inferieur  est  tout  a  fait  different  d'aspect,  puisqu'il  esl 
on  extension  dans  tous  ses  segments.  Le  pied  est  en  adduction  et  en 
rotation  telle  que  son  bord  interne  est  releve  et  que  sa  face  planlaire 
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rogarde  en  dedans  (fig.  48).  C'esl  la  son  altitude  dans  les  cas  ou  la 
contracture  est  Ires  prononcde,  mais  ces  cas  sont  rares  et  l'on  ne 

voil  guere  le  pied  pr6senter  des  deviations 
comparables  acelles  dc  la  main.  Dans  quelques 
cas,  ce  n'est  plus  en  extension,  mais  en  flexion 
que  se  fait  la  contracture  du  membre  inferieur  . 
la  cuisse  est  alors  flgchie  dans  l'articulation 
coxo-femoralc,  la  jainbe  flcchic  dans  l'arlicula- 
tion  du  genou;  souvcnt  aussi  le  membre  infe- 
rieur  est  dans  l'adduction  (fig.  44).  Celte  con- 
tracture en  flexion  atteint  d'ordinaire  non  pas 
seulement  le  membre  inferieur  du  c6te  para- 
lyse, mais  aussi  celui  du  c6t6  sain;  d'apres  ce 
que  j'ai  pu  observer,  et  cela  est  d'ailleurs  tout 
a  fait  conforme  a  ce  que  dit  Brissaud  dans  sa 
tbese  (p.  77),  cette  contracture  en  flexion  du 
ou  des  membres  inferieurs;  chcz  les  hemiple- 
giques,  serait  toujours  un  phenomene  sura- 
joute  qui  surviendrait  a  une  epoque  plus  ou 
moins  tardive  chez  un  hemiplegique  deja  con- 
tracture ou  non;  elle  serait  due  a  un  processus 
anatomo-pathologique  particulier  de  sclerose 
medullaire  diffuse  n'ayant  rien  a  faire  avec 
la  sclerose  degenerative  du  faisceau  pyra- 
midal, ni  avec  une  diffusion  delamyelite  secon- 
dare, comme  le  pensait  Hallopeau  ;  il  s'agirait, 
d'apres  ce  que  j'ai  vu,  d'une  sclerose  d'origine 
vasculaire  ou  lymphatique  nee  sur  place  et 
nullement  propagee  par  degeneration  secondaire.  J'ajoule  que  le 
nombre  des  cas  de  ce  genre  qu'il  m'a  el£  donne  d'examiner 


Fig.  43. 
teinte 


-  Femnie  at- 
d'hdmiplegie 


gauche  avec  contrac- 
ture des  membres  su- 
peiieur  et  inferieur; 
l'attitude  est  carac- 
teristique. 


Fig.  44.  —  Homme  atteint  d'hemiplegie  droite  avec  retraction  consecutive  en 

flexion  du  membre  inferieur. 


est  fort  restreinl  et  je  ne  peux  affirmer  qu'il  en  soit  toujours 
ainsi. 
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Ouant  a  la  face,  la  contracture  peut  s'y  montrcr  aussi  (fig.  45et46), 
mais  beaucoup  plus  rarement  qu'aux  membres;  on  voit  alors  le 
sillon  naso- labial  se  creuser  plus  profondement  du  cdt6  hemiplegi6 
et  la  bouche  se  devier  do  ce  cdtc  ;  pendant  les  mouvements  deter- 
mines par  le  langage  ou  la  mimiquc,  et  surtout  parle  rire,  les  con- 


Fig.  45.  —  Femme  atteinte  d'hemiplegie     Fig.  -16.  —  Femme  aLteinte  d'hemiplegie 

droite  avec  contracture.  Photographic 
instantance  prise  pendant  que  la  ma- 
lade  riait.  On  remarquera  que  la  com- 
missure labiale  droite  (cote  malade) 
est  plus  tiree  en  dehors  que  la  com- 
missure gauche,  ce  qui  indique  une  con- 
tracture du  cote  droitde  la  face.  (Cliche 
de  la  collection  Charcot.) 


gauche  avec  contracture.  Photogra- 
phie  instantanee  prise  pendant  que  la 
malade  riait.  On  remarquera  que  la 
commissure  labiale  droite  (cote  sain) 
est  plus  tiree  en  dehors  que  la  com- 
missure gauche.  (Cliche  de  la  collection 
Charcot.) 


tractions  musculaires  semblent  plus  accentuees  de  ce  cote ;  bref,  a 
premiere  vue  on  pourrait  croire  que  c'est  le  cdte  sain  de  la  face  qui 
est  paralyse .  Dans  quelques  cas,  on  a  signale  aussi  des  phenomenes 
de  contracture  du  cdte  du  facial  superieur,  mais  ces  cas  sont  encore 
plus  rares  que  les  autres. 

Brissaud,  dans  sa  these,  a  insiste  sur  ce  fait  que  certains  h6mi- 
plegiques  non  contractures  voient  la  contracture  s'installer  sur  leurs 
membres  paralyses,  a  l'occasion  d'une  secousse,  d'une  emotion,  par 
exemple;  ces  maladcs  sont  «  en  etat  de  contracture  latente  »,  en 
«  opportunity  de  contracture  ».  —  Inversement,  Brissaud  signale  des 
cas  d'hemiplegie  avec  contracture  qui  se  sont  metamorphos6s  en 
hemiplegie  flaccide  sous  l'influence  de  l'amyotrophie. 

La  question  du  mode  de  production  de  la  contracture  des  hemi- 
plegiqucs  est  l'une  des  plus  controversies  de  la  neurologic  On  en 
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jtigera  par  un  rapide  expos6  clcs  hypotheses  emises  a  ce  sujel :  pour 
Charcot,  Vulpian,  Brissaud,  la  contracture  des  hemiplegiques  est  due 
a  une  hypcraclivite  musculairc  permanentepar  exag6ration  du  tonus, 
cette  exageration  du  tonus  6tant  elle-mSme  sous  la  d6pendance  de 
la  degeneration  secondaire  des  faisceaux  pyramidaux  qui  entretien- 
drait  dans  la  substance  grise  de  la  moelle  une  irritation  continue  par 
la  production  de  la  sclerose  dans  le  terriloire  pyramidal.  —  llilzig 
pense  que  ce  sont  les  impulsions  motrices  provenant  de  L'h6misph&re 
cerebral  sain  qui,  en  se  propageant  du  cdte  paralyse,  amenenl  dans 
eclui-ci,  comme  par  une  seric  ininterrompue  de  mouvementsassoci<-s, 
un  etat  de  contraction  pcrmancnte,  de  contracture  des  muscles.  — 
11  ashlings  Jackson,  Bastian  font  dependre  surtout  la  contracture  de 
Taction  exerc^e  par  le  cervelet  sur  le  tonus  musculaire,  action  qui 
seraitantagoniste  de  celle  exerc^e  sur  la  moelle  parle  cerveau  etdont 
les  principaux  caracteres  sont  d'etre  intermittente  et  clonique; 
lorsque  l'influence  exerc6e  par  le  cerveau  sur  la  moelle  est  supprimee 
par  une  lesion  telle  que  celles  qui  donnent  naissance  a  l'hemiplegie, 
e'est  l'inlluence  cerebelleuse  qui  devient  preponderante  et  il  se 
d6veloppe  une  rigidite  des  muscles  priv^s  de  Innervation  corticale. 
—  J'ai  moi-meme  emis  cette  hypothese  que  le  faisceau  pyramidal 
jouerait  par  rapport  aux  centres  medullaires  un  role  d'arret  analogue, 
toules  proportions  gardees,  a  celui  du  pneumogaslrique  sur  le  cceur  ; 
si  done,  par  suite  d'une  lesion  ceivbrale,  le  faisceau  pyramidal  est 
trouble  dans  son  fonctionnement,  les  centres  medullaires  prives  de 
son  influence  frenatrice  se  mettent  a  travailler  d'une  fagon  ininter- 
rompue, d'ou  la  contracture.  —  Van  Gehuchten  (1),  plus  recemment, 
a  soumis  a  une  critique  avisee  ces  differentes  theories,  et  pour  reme- 
dier  a  leur  insuffisance  il  en  a  propose  une  nouvelle  :  comme  moi,  il 
admet  que  le  faisceau  pyramidal  exerce  une  action  inhibitrice  sur  les 
centres  medullaires,  mais  de  plus  il  suppose  que  le  tonus  est  produit 
et  entrelenu  par  une  action  excitatrice  provenant  egalementdeFecorce 
c6r6brale,  mais  suivant  une  voie  differente  (voie  cortico-ponto-cere- 
bello-spinale)  et  englobant  le  cervelet  et  la  substance  grise  de  la 
protuberance.  Jusqu'a  la  protuberance,  dans  l'interieur  du  cerveau 
et  des  pedoncules,  cette  voie  indirecte  cheminerait  avec  le  faisceau 
pyramidal  et  s'en  separerait  au  niveau  de  la  protuberance  pour  se 
resoudre  et  se  continuer  en  plusieurs  neurones.  —  Grasset  (2)  a  fait 
a  cette  maniere  de  voir  differentes  objections  et  a  propose  une  autre 
hypothese  appuyee  d'un  schema  ;  il  admet  que  la  contracture  est  la 
suppression  de  Faction  inhibitrice  (destruction  pathologique  ou 

(1)  Van  Gehuchten,  Contribution  <k  Tetude  du  faisceau  pyramidal  (Journ.  de 
neurol.,  1896).  —  L'exagdration  des  reflexes  etla  contracture  chez  le  spasmodiquc 
et  chezVh<5mipl<5gique  {Jovrn.de  nenrol.,  1897). 

(2)  J.  Grasset,  Les  contractures  et  la  portion  spinale  du  faisceau  pyramidal 
(Revue  neurol. ,  1899,  p.  122),  et  Lecons  cliniques  recueillies  par  Gibert,  Montpel- 
lier,  1899. 
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absence  congenitale  du  faisceau  pyramidal)  avec  conservation  do 
Taction  excita trice  (paries  voies  indirectesponto-cerebelleuses);  quant 
.au  centre  regulaleur  d'ou  part  cette  double  action  inhibitr'ice  et 
•excitatrice  sur  le  tonus,  il  le  place  dans  la  protuberance,  et  c'est  la 
d'apres  lui,  une  solution  des  difficulty  et  des  objection's  soulevees 
par  les  autres  theories.  -  Mann  (1)  pense  que  la  contracture  hemi- 
plegique  n'est  pas  due  seulement  a  une  predominance  d'un  groupe 
de  muscles  sur  un  autre,  mais  qu'il  existe  encore  un  autre  facteur, 
une  hypertonic  clue  a  la  disparition  des  fibres  d'arret  destinies  L 
•certains muscles;  il  rappelle  qu'il  ressort  des  experiences  de  Bubnoff 
•et  Heidenhain,  de  Hering  et  Sherrington  qu'une  faible  excitation 
dune  zone  corticale  motrice  amene  une  action  d'arret  sur  un  muscle 
determine,  tandis  qu'une  excitation  forte  de  cette  meme  zone  deter- 
mine la  contraction  de  l'antagoniste  de  ce  muscle,  de  sorte  que 
contrairement  a  l'opinion  de  Duchenne  (de  Boulogne),  la  contraction 
d'un  muscle  s'accompagne  du  relachement  (et  non  dela  contraction) 
<le  son  antagoniste.  Mann  insiste  sur  ce  fait  que  ce  sont  les  muscles 
non  paralyses  qui,  chez  les  hemiplegiques,  sont  atteints  de  contracture 
et  il  arrive  a  cette  conclusion  que  «  la  condition  prealable  pour  la 
production  de  l'hypertonie  (contracture)  chez  les  hemiplegiques,  est 
1'integnte  de  la  voie  motrice  volontaire  (faisceau  pyramidal) ;  ou,  en 
d'autres  termes,  que  la  cellule  motrice  de  la  moelle  n'est  en  eta't  de 
transmettre  le  tonus  musculaire  reflexe  que  lorsqu'elle  est  reliee  sans 
perturbation  aux centres  corticaux  moteurs  par  la  portion  de  faisceau 
pyramidal  qui  lui  appartient  ».  Mann  pense  qu'on  doit  admettre  dans 
le  faisceau  pyramidal  deux  sortes  de  fibres  : 

1°  Des  fibres  excitatrices  qui  transmettent  le  mouvement  volontaire 
et  condmsent  aux  cellules  spinales  les  excitations  indispensables 
pour  la  production  du  tonus  musculaire  reflexe  ;  —  2°  des  fibres 
frenatrices  exercant  une  action  d'arret  sur  la  contraction  musculaire, 
c'est-a-dire  amenant  au  repos  le  muscle  contracte  ou  ne  laissant  pas 
agir  sur  lui  une  excitation  qui,  sans  cela,  aurait  pour  effet  une 
contraction. 

En  presence  de  tant  d'hypotheses  diffcrentes  emises  par  les  neuro- 
logistes  les  plus  distingues,  ce  qu'on  eprouve  est  surtout  un  senti- 
ment d'incertitude,  d'autantque  nombre  de  ces  hypotheses  semblent 
ctre  bien  plutdt  une  vue  de  fesprit,  fort  ingenieuse  d'ailleurs,  que  la 
resultante  de  fails  directement  constates.  Ce  qui  me  parait  le  plus 
elair,  c'est  notre  impuissance  actuelle  a  donner  de  la  contracture  en 
general  une  explication  definitive;  pour  ce  qui  est  de  la  contracture 
des  hemiplegiques  en  particulier,  je  me  bornerai  a  constater  qu'elle 
«st  hee  a  une  exageration  de  la  reflectivite  spinale  (reflexes  lendi- 
neux)  et  je  continue  a  penser  que  cette  exaggeration  est  due  a  un 
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dcfaut  dans  l'aclion  inhibitrice  cxercee  par  lc  faisceau  volonlaire  sur 
la  substance  grise  medullaire ;  c'est  la  pour  ainsi  dire  le  primum 
movens,  l'origine  de  la  tendance  au  spasme.  Pourquoi  cette  tendance 
au  spasme  se  traduit-elle  par  une  flexion  de  loutes  les  articulations 
du  membre  superieur,  par  une  extension  de  celles  du  membre  infe- 
rieur  ?  Peut-6tre  parce  que,  pour  le  membre  superieur,  le  mouve- 
ment  par  excellence,  cclui  qui  est  le  plus  necessaire  pour  la  conser- 
vation do  Findividu  ct  de  Fespece,  est  le  mouvement  de  prehension 
(flexion de  toutes  les  articulations),  tandis  que  pour  le  membre  infe- 
rieur  lo  mouvement  par  excellence  est  celui  qui  permet  la  station 
debout,  la  marche,  la  course,  c'est-a-dire  le  mouvement  d'extension 
de  toutes  les  articulations  du  membre  inferieur;  —  il  va  de  soi  qu'a 
ces  mouvements  «  par   excellence  »   doit,  vu  leur  importance, 
correspondre  dans  la  moelle,  et  peut-6lre  aussi  dans  les  noyaux  gris 
cerebraux,  un  mecanisme  parliculierement  excitable,  dont  le  d6clen- 
chement  donnera  toujours  lieu  a  une  flexion  des  membres  superieur-. 
a  une  extension  des  membres  inferieurs.  Si  done,  par  suite  d'une 
legion  du  faisceau  pyramidal,  Faction  inhibitrice  de  celui-ci  sur  la 
substance  grise  medullaire  vient  a  cesser,  le  mecanisme  ci-dessus 
menfionne  va  se  mettrea  fonctionner  et  nous  verronsse  produire  dans 
le  membre  superieur  une  tendanceau  spasme  en  flexion,  dansle  membre 
inferieur  une  tendance  au  spasme  en  extension.  —  Mais  cette  ten- 
dance au  spasme  n'est  pas,  a  elle  seule,  toute  la  contracture  des 
hemiplegiques;  elle  n'en  est  que  l'amorce  ;  il  vient  s'y  joindre  un  cer- 
tain degre  de  retraction  des  muscles  et  des  tendons  des  flechisseurs- 
pour  le  membre  superieur,  des  extenseurs  pour  le  membre  inferieur. 

Ces  retractions  musculo-tendineuses  semblent  etre  de  raeme 
naLure  que  les  alterations  articulaires  si  frequenles  chez  les  hemi- 
plegiques, notamment  au  niveau  de  Fepaule;  elles  sont  probablement 
sous  la  dependance  d'un  trouble  irophique  du  meme  ordre  que  ceux 
qui  se  manifestent  sur  la  peau  des  extremites  contractures.  En 
dehors  des  faits  cliniques,  on  peut  invoquer  en  faveur  de  cetle 
maniere  de  voir  les  resultals  obtenus  par  Munk  (1)  sur  les  singes.  Ce 
physiologiste  a  remarque  que  lorsqu'on  a  pratique  sur  le  cerveau 
d  un  singe  une  operation  determinant  une  monoplegie,  ou  une 
hemiplegie,  l'aspect  du  membre  paralyse  est  bien  different  selon 
que  Fanimal  est  place  dans  une  cage  elroite  ou  laisse  en  liberie  : 
dansle  premier  cas,  les  membres  se  fixent  en  contracture,  dansle 
second  ils  en  demeurent  exempts.  De  meme  chez  1'homme,  le  mas-, 
sage,  la  gymnastique,  les  mouvements  passifs  si  on  les  applique  avec 
intelligence  et  perseverance,  empechent  presque  toujours,  chez  les 
hemipl6giques,  le  developpement  de  la  contracture;  on  ne  compren- 
drait  guerc  un  pared  resultat  s'il  ne  s'agissait  pas  d'alteralions 

(1)  H    Munk    Ueber  die  Contracturen  nach  Grosshirncrkrankunpcn  (Dubois- 
Reymond's,  Arch,  f.  Anal.  u.  Phys.;  Phys.  Abth.,  1805,  p.  564). 
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.musculo-tendineuses  de  nature  Irophique.  —  II  est  vrai  que,  dans  sa 
these,  Brissaud  a  montr6  que  chez  des  hemiplegiques  avec  forte  con- 
tracture, l'application  sur  les  muscles  contractures  de  la  bande 
d'Esmarch  produisait  au  bout  de  vingt  minutes  une  anemie  telle  du 
muscle  que  la  contraction  de  celui-ci  devenait  impossible  et  qu'en 
mc.me  temps,  par  cela  mfime,  la  contracture  disparaissait.  C'estdonc 
la  preuve  que  la  contracture  est  due  a  une  contraction  permanente  des 
muscles.  Du  reste,  les  malades  se  rendent  tr6s  bien  compte  que  le  matin 
au  rSveil,  apres  le  sommeil  reparateur  et  calmant  de  la  nuit,  la  con- 
tracture est  beaucoup  moins  forte  que  dans  la  journee.  J'admets  fort 
bien  tout  cela,  mais  je  crois  qu'il  faut  cependant  attribuer  uncertain 
r&le  aux  alterations  permanentes  des  muscles  et  des  tendons,  et  a  cet 
egard  je  rappellerai  les  travaux  de  Marinesco  (1)  et  de  ses  eleves 
Parhon  et  Goldstein  (2)  sur  les  lesions  des  muscles  dans  l'hemi- 
plegie. 

Reflectivite.  —  L'etude  des  differents  reflexes  est  particuliere- 
ment  interessante  chez  les  hemiplegiques,  car  elle  fournit  au 
clinicien  de  precieux  renseignements. 

Reflexes  rotuliens.  —  II  convient  de  les  considerer  soit  aussit6t 
apres  l'attaque  d'hemiplegie,  soit  plus  tard,  dans  la  periode  confirmee, 
quand  tous  les  phenomenes  d*ictus  ont  entierement  disparu. 

L'opinion  de  la  plupart  des  auteurs  est  que,  dans  1'hemiplegie 
recente,  les  reflexes  rotuliens  sont  le  plus  souvent  diminu6s  ou 
abolis,  et  cela  pendant  quelques  heures  ou  raerae  quelques  jours, 
delai  apres  lequel  les  reflexes  rotuliens  reparaissent  et  augmentenl 
<Tintensite.  Mon  eleve  E.  Ganault  (3),  qui  a  consacre  une  these  tres 
soignee  a  l'etude  des  reflexes  dans  1'hemiplegie,  est  arrive  a  des 
resultats  un  peu  differents.  Dans  10  cas  d'hemiplegie  recente,  observes 
par  lui  a  Bicetre,  il  a  trouve  le  reflexe  rotulien  affaibli  2  fois,  normal 
3  fois,  exager6  5  fois.  —  Dans  4  de  ces  cas,  le  reflexe  rotulien  6tait 
plus  marque  du  cot6  hemiplegie  que  de  l'autre,  3  fois  il  etait  plus 
faible,  3  fois  il  etait  egal  des  deux  cotes.  —  Chez  deux  sujets  hemi- 
plegiquesdepuisquelquesannees,chezlesquelsetaitsurvenue  unenou- 
velleattaque,  Ganault  a  constate  que,m6me  dans  les  premieres  heures 
qui  ont  suivi  celle-ci,  les  reflexes  rotuliens  etaient  restes  exageres. 

Dans  les  hemiplegies  anciennes,  les  reflexes  rotuliens  sont  le  plus 
souvent  augment6s  du  cote  paralyse,  et  Brissaud,  dans  sa  these  de 
doctorat,  en  a  fait  une  etude  approfondie,  montrant  que  l'exageration 
se  traduit  non  seulement  par  une  amplitude  plus  marquee  du  mou- 
vement  d'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  mais  encore  par  une 

(1)  Marinesco,  Reclierches  sur  l'atrophie  musculaire  et  la  contracture  clans 
'l'hemiplcj^ie  orj;anique  (Semaine  med.,  1898,  n°  58). 

(2)  Parhon  et  Goldstein,  Contributions  a  Fctuclc  de  la  contracture  clans  l'hcmi- 
|il<;nie  (Roumnnie  med.,  mars-avril  1899). 

(3)  E.  Ganaui.t,  Contribution  a  l'dlude  de  quelques  reflexes  dans  1'hemiplegie 
■d'origine  organique. 
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rapidity  plus  grande  dans  la  production  de  ce  mouvement,  en  un  mot 
par  la  diminution  du  temps  perdu  musculaire. 

Les  chiffres  trouves  par  Ganault  comme  resullat  de  l'examen  de 
82  hemiplegiques  anciens  de  mon  service  sonlles  suivants  :  le  reflexe 
rotulien,  du  cote  paralyse^  6tait  exagei^e  chez  7i  malades,  normal 
chez  4,  diminue  chez  4,  sans  que  Ton  puisse  donncr  de  raison  pour 
expliquer  cette  diminution.  —  Quant  au  reflexe  rotulien  du  c6t6 
sain,  chez  ses  82  hemiplegiques  anciens,  Ganault  l'a  trouve  exager6 
22  I'ois,  normal'47  fois,  affaibli  ou  aboli  14  fois.  Nous  avons  deja  eu 
l'occasion  d'exposer  notre  maniere  de  voir  sur  l'etat  des  membres  du 
cdte  sain  dans  l'hemiplegie  organique  ;  il  est  inutile  de  revenir  sur  ce 
sujet. 

Clonus  du  pied.  —  II  est  rare  dans  les  h6mipl6gies  recentes,  assez 
frequent  dans  les  hemiplegies  anciennes,  du  moins  dans  celles  qui 
s'accompagnent  d'exageration  tres  prononcee  des  reflexes  rotuliens 
ou  de  contracture;  il  peut  exister  seulement  sur  le  pied  du  c6t6 
paralyse  ou  bien  sur  les  deux  pieds,  mais  dans  ce  cas  il  est  ordinaire- 
ment  plus  marque  du  cote  paralyse. 

Reflexe  contra-lateral  des  adducteurs. —  Ce  phenomene,  qui  appar- 
tient  comme  les  precedents  a  l'ordre  des  reflexes  tendineux,  consiste 
en  ceci  que,  lorsqu'on  percute  le  tendon  rotulien  d'un  cdte,  on  voit, 
chez  certains  individus  presentant  une  reflectivite  exage>ee,  se  pro- 
duire  une  contraction  plus  ou  moins  energique  de  la  masse  des 
adducteurs  du  membre  interieur  oppose  a  celui  sur  lequel  a  etc 
executee  la  percussion.  Pour  chercher  ce  r6flexe,  il  convient  d'ecar- 
ter  moderement  les  jambes  du  malade  en  lui  faisant  legeremenl 
plier  les  genoux  et  placer  les  pieds  de  telle  facon  qu'ils  i*eposent  sur 
le  plan  du  lit  par  les  talons,  toute  la  jambe  etant  dans  un  certain 
degre  de  rotation  en  dehors.  Lorsque  la  contraction  reflexe  de  la 
masse  des  adducteurs  d'un  cote  (gauche,  par  exemple)  se  produit 
apres  percussion  du  tendon  rotulien  de  Fautre  cote  (droit),  on  voit 
la  pointe  du  pied  (gauche)  eprouver  un  mouvement  plus  ou  moins 
etendu,  mais  generalement  bien  net  de  rotation  en  dedans. 

Sur  70  hemiplegiques  qu'il  a  examines  a  ce  point  de  vue,  Ganault 
a  trouve  ce  phenomene  chez  40,  soit  dans  57  p.  100  des  cas.  Le  plus 
souvent  (70  p.  100),  ce  reflexe  se  produit  par  la  percussion  du  tendon 
rotulien  du  cot6  sain  sur  les  adducteurs  de  la  cuisse  hemiplegiee; 
dans  quelques  cas  (10  p.  100),  il  est  bilateral.  On  voit  que  d'une  facon 
generale  sa  recherche  peut  6tre  precieuse  pour  deceler  d'un  c&te  du 
corps  une  augmentation  de  la  reflectivite  tendineusc.  D'ailleurs,  chez 
certains  hemiplegiques,  ainsi  que  Ta  constate  Ganault,  on  peut  voir, 
a  la  suite  de  la  percussion  d'un  des  tendons  roluliens,  se  produire 
une  contraction  du  triceps  et  du  fascia  lata  du  cote  oppose,  coi'nci- 
dant  avec  le  reflexe  contra-lateral  des  adducteurs. 

Reflexes  culanes.  —  Ges  reflexes  se  comportent  chez  les  hemi- 
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pl<5giques   dune  facon   tres  differente   des    reflexes  tendineux. 

Reflexe plantaire.  —  Dans  les  h6miplegies  r6centes,  et  meme  dans 
la  p6riode  apopleclique,  ce  reflexe  est  rarement  aboli  (moins  de 
10  p.  100  des  cas),  mais  quelquefois  un  pen  afl'aibli  du  c6te  paralyse. 

Dans  les  hemiplegies  anciennes,  quelle  que  soit  la  variabilit6  de 
ce  reflexe  chez  les  divers  individus  et  meme  pour  deux  examens  diff6- 
rents,  Ganault  le  considere  comme  gtmeralement  affaibli  du  c6te 
paralys6  (62  p.  100  des  cas);  il  lui  a  paru  exagere  dans  24  p.  100  et 
normal  dans  13,4  p.  100  des  cas;  il  se  demande  si  cet  affaiblissement 
du  reflexe  plantaire  pour  le  c6te  paralyse  ne  serait  pas  d'autant  plus 
frequent  que  l'hemiplegie  est  plus  ancienne. 

II  est  une  modification  tr6s  curieuse  du  reflexe  plantaire  dans  rh6mi- 
plegie  organique ;  c'est  celle  qu'a  signalee  Babinski  (1)  et  qui  consistc 
dans  une  perturbation  de  la  forme  meme  de  cer6flexe.  Lorsqu'oncha- 


Fig.  47.  —  Recherche  du  signe  de  Babinski  dans  un  cas  d'hemiplegie  gauche.  — 
Dans  cette  figure  se  trouve  rcpresente  le  pied  droit  (c6te  sain);  on  voit  que  le 
reflexe  plantaire,  determine  par  le  chatouillement  de  la  plante  du  pied,  produit 
une  flexion  des  orteils.  (Cette  figure  est  extraite  du  travail  de  Babinski  paru  dans 
la  Gazelle  des  hopilnux,  5,  8  mai  1900  ;  le  cliche  nous  a  ete  gracieusement  prSte 
par  le  redactcur  en  chef  de  la  Gazelle  des  hdpitaux,M.  le  Dr  Le  Sourd.  Nous  lui 
adressons  ici  nos  sinceres  remerciements.) 

touille  ou  qu'on  pique  la  plante  du  pied  du  cote  sain,  on  voit  les  orteils 
de  ce  c6t6  ^prouver  un  mouvement  plus  ou  moins  prononce  de  flexion 
plantaire;  si  onporte  la  meme  excitation  sur  la  plante  du  pied  hemi- 
plegie,  on  constate  que  les  orteils  ex6cutent  un  mouvement  ^exten- 
sion dorsale  (fig.  47  et  48),  d'ou  le  nom  de  phdnomene  des  orteils 
que  lui  a  donne  l'auteur  de  cette  remarque.  L'appellalion  de  phe- 
nomene  de  Babinski  tend  tres  justemcnt  a  prevaloir.  Ce  reflexe  aurait, 

(1)  Bahinski,  Soc.  de  biol.,  22  fevrier  1896  et  25  juin  1898. 
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d'apres  cc  neuro-pathologiste,  une  grande  valeur  au  point  de  vuc 
diagnostique,  puisqu'il  serait  un  indice  certain  d'une  lesion  organique 
des  centres  nerveux.  Nous  reproduirons  a  cet  egard  quelques  lignes 
de  la  communication  de  Babinski  :  «  Ce  phenomene  a  un  lien  avec 
l'exageralion  des  reflexes  tendineux  et  l'6pilepsie  spinale  qui  sont 
souvent  sous  la  dependance  d'une  lesion  du  systeme  pyramidal,  mais 
ce  lien  n'est  pas  indissoluble.  Le  signe  des  orteils  peut,  en  efl'el,  faire 
dei'aul  dans  unmembre  attaint  de  paralysie  spasmodique  avec  exage- 
ration  des  reflexes  tendineux  et  trepidation  epileptoide  du  pied, 
tahdis  q'u'inversement  on  peut  observer  Ires  netlement  le  signe  des 


Fig.  -IS.  —  Recherche  du  signe  de  Babinski  dans  un  cas  d'hemiplegie  gauche.  — 
Dans  cette  figure  se  Irouve  represenle  le  pied  gauche  (cole  hemiplegique).  On 
voiL  que  le  refiexe  planlaire,  determine  par  le  chatouillement  de  la  plante  du 
pied,  produit  une  extension  des  orteils;  e'est  dans  ce  mouvement  d'extension 
que  consiste  le  «  signe  de  Babinski  ».  (Cliche  de  la  Gazette  des  hopilaux;  photo- 
graphic d'apres  nature.) 

orteils  dans  des  cas  ou,  malgre  l'exislence  d'une  lesion  du  systeme 
pyramidal,  les  reflexes  tendineux  sont  normaux,  au-dessous  de  la  nor- 
male  ou  abolis,  soil  parce  que  cette  lesion  est  de  fraiche  date,  soit 
parce  qu'elle  s'associe  a  des  alterations  des  racines  posterieures  dans 
le  tabes  combing,  etc...  Le  phenomene  des  orteils  peut  6tre  le  premier 
et  le  seul  signe  revelateur  d'une  perturbation  dans  le  systeme  pyra- 
midal ».  —  Ganault,  dans  sa  these,  dit  avoir  trouve  le  phenomene 
des  orteils,  tel  qu'il  vient  d'etre  decrit,  chez  85  p.  100  des  hemipl6- 
giques  de  Bicetre;  chez  12  p.  100  le  refiexe  planlaire  se  faisait  en 
flexion  des  deux  cotes,  mais  celle-ci  etait  souvent  peu  accusec  au 
gros  ortcil.  —  Ganault  et  moi  avons  observe  chacun  un  cas  d'un 
singulier  effet  croise  du  refiexe  planlaire;  dans  mon  cas  il  s'agissnif 
d'un  hemiplegique  gauche  chez  lequel  le  chatouillement  de  la  plante 
du  pied  gauche  produisait  une  extension  des  orteils  gaudies  et  un 
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leger  degre"  de  flexion  et  d'adduclion  dcs  cinquieme,  quatrieme 
el  troisiemeorteils  droits  ;  au  conlraire,  le  chaLouillement  de  laplanLe 
du  pied  droit  amenait  une  flexion  des  orfeils  aussi  bien  a  gauche 
.qu'a  droite;  dans  le  cas  rapportepar  Ganault,  le  phenomene  6tait  tout 
a  fait  analogue,  mais  chez  un  h^miplegique  a  droite. 

Reflexe  abdominal.  —  Consfitue  par  la  contraction  reflexe  des 
muscles  de  la  paroi  abdominale  consecutive  a  une  friction  pratiquee 
sur  cette  paroi.  —  Ce  reflexe  a  ete  6tudi6  dans  I'h6mipl6gie,  surtout 
par  Rosenbach  qui  a  montre"  sa  disparition  frequente  du  c6te  h6mi- 
plegie.  —  Ganault  a  trouve,  du  cote  paralyse,  ce  reflexe  aboli  dans 
45  p.  100  des  cas,  affaibli  dans  33  p.  100,  normal  dans  18,5  p.  100.  II 
•est  bon  de  tenir  compte  de  cette  remarque  de  Rosenbach  que  chez 
les  sujets  sains  le  reflexe  abdominal  est  souvent  moins  fort  a  droite 
qu'a  gauche. 

Reflexe  cremasterien .  —  S'obfient  par  friction  de  la  face  interne 
de  la  cuisse,  ou  par  compression  digilale  au  niveau  de  l'anneau  du 
troisieme  adducteur.  —  Ganault  a  examine  ce  reflexe  chez  79  h6mi- 
plegiques;  il  l'a  trouve  aboli  des  deux  cotes  dans  29  p.  100  des  cas, 
aboli  du  cot6  paralyse  et  affaibli  de  l'autre  dans  22,7  p.  100,  affaibli 
■du  cote  hemiplegie  et  normal  du  cote  sain  dans  16,4  p.  100,  affaibli 
des  deux  cotes  dans  13,9  p.  100;  il  a  semble  a  cet  auteur  que  l'aboli- 
tion  du  reflexe  cremasterien  est  d'autant  plus  frequente  que  l'h6mi- 
plegique  est  plus  age. 

Sensibilite.  —  II  peuty  avoir  une  grande  variete  quant  a  l'alte- 
ration  de  la  sensibilite  dans  l'hemiplegie,  a  dit  Ires  justement  Todd 
•dans  ses  Legons  cliniques.  Cette  variete  s'exerce  aussi  bien  sur  la 
maniere  d'etre  des  troubles  sensitifs  que  sur  leur  intensite.  —  D'une 
fagon  generate  on  peut  dire  que  l'hemianesthesie  permanenfe  est  tres 
rare  dans  l'hemiplegie  par  lesion  cerebrale  en  foyer  ;  c'est  tout  au 
plus  si  on  la  rencontre  dans  1  ou  2  p.  100  des  cas  de  cette  affection. 
Quant  a  l'hemianesthesie  transitoire,  elle  estbeaucoup  plus  frequente. 
Les  troubles  de  la  sensibilite  dans  l'hemiplegie  peuvent  porter  sur 
•toutes  les  formes  de  la  sensibilite  :  sensibilite  cutanee,  sens  muscu- 
laire  et  sens  stereognostique,  organes  des  sens. 

Sensibilite  cutanee.  —  La  sensibilite  tactile,  la  sensibilite  a  la 
piqure,  la  sensibility  a  la  temperature  se  monlrent  alterees  ensemble 
•ou  isolement  sans  qu'on  puisse  a  cet  egard  arriver  a  reconnaitre  une 
regie  quelconque.  Les  troubles  de  la  sensibilite  cutanee  sont  ordinai- 
rement  plus  marques  sur  les  membres  que  sur  letronc  et  surtout  sur 
le  cou  et  la  face;  il  arrive  meme  que  l'anesthesie  a  la  piqure  fait 
absolument  defaut  sur  cette  derniere  region,  tandis  qu'elle  est  tres 
nette  au  niveau  des  membres.  —  Pour  ce  qui  est  du  degre"  de  cette 
anesth6sie,  on  note  dans  un  certain  nombre  d'observations  qu'elle 
est  moins  absolue  que  l'hemianesth6sie  des  hyst6riques,  par  exemple, 
ctque  si  Ton  vient  a  enfoncer  l'aiguille  dans  la  profondeurdes  tissus 
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I'h6mipl6giquc  femoigne  qu'ileprouve  la  douleur  de  la  piqftre.  Cela 
est  vrai  clans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  mais  il  en  exisle  cepcndanl 
dans  Lesquels  une  piqure  mCmc  profonde  n'csl  passenlie.  —  La  loca- 
lisation par  lc  malade  du  point  oh  il  a  616  pique  est  souvenl  fort 
imprecise;  le  malade  se  trompe  parfois  grossieremcnl  a  cet  egard. 
II  arrive  asscz  souvent  aussi,  dans  les  cas  oil  riiemianesthesie  est 
r6centc  et  encore  assez  prononc6e,  que  l'hemiplegique  soit  hors  d'eiat 
de  demeier  et  d'indiquer  la  nature  do  lexcilalion  douloureuse  portee 
sur  ses  membres  paralyses  et  de  dire,  par  exemple,  s'il  s'agit  dune 
piqure,  d'un  pincement,  d'une  traction  sur  les  poils,  etc...  Quel- 
quefois  aussi  les  h6mipl6giques  ont  une  tendance  a  imaginer  une 
histoire  pour  expliquer  la  piqftre  dont  ils  ressentent  en  bloc  la 
douleur  sans  pouvoir  en  analyser  les  modalites.  C'est  ainsi  qu'un 
de  mes  malades,  quand  on  le  piquait,  declarait  «  qu'il  y  avait  des 
punaises  dans  son  lit  »';  un  autre  accusait  les  elevesdu  service  de  s'etre 
appuyes  sur  sa  jambe  et  de  lui  avoir  fait  mal,  alors  qu'en  realite  on 
1'avait  tout  simplement  pique;  ce  defaut  d'analyse  peut  etre  tel  que 
Ton  voit  des  hemiplegiques  retirer  (par  un  lent  et  difficile  mouve- 
ment  de  reptation,  le  seul  qui  leur  reste)  le  membre  pique,  bien  qu'ils 
declarent  ne  rien  sentir  au  moment  meme  oil  s'execule  cette  retraile 
du  membre;  en  realite,  ils  ont  bien  senti  une  douleur,  mais  leur  faculte 
d'analyse  est  tellement  affaiblie  qu'ils  ne  s'en  sont  pas  rendu  comple 
et  que  leur  mouvement  de  retraile,  sans  etre  purement  rcflexe,  a  etc 
tout  au  plus  subconscient.  II  arrive  bien  souvent  aussi  qu'un  hemi- 
plegique  n'a  m6me  pas  l'idee  de  porter  sa  main  saine  sur  le  point  oil 
se  fait  la  piqure  du  c6t6  paralyse  :  ce  mouvement  de  defense  se  trouve 
ainsi  supprime. 

Dans  certains  cas  il  existeun  retard  notable  dans  la  perception  des 
piqures;  quelquefois  il  y  a  persistence  et  mfime  aggravation  de  la 
sensation  douloureuse  un  certain  temps  apres  que  toute  piqure  a  cesse. 

Oppenheim  (1),  puis  Bruns  (2),  ont  signale  un  fait  qui  peut  etre  con- 
sid6re  comme  un  etat  liminaire  d'hemianeslhesie  :  certains  hemiple- 
giques qui  sentent  bien  la  piqure  sur  le  c6te  paralyse  cessent  de  la 
sentir  de  ce  cote  si,  en  meme  temps,  on  fait  une  piqure  sur  le  point 
sym6trique  du  cote  sain;  cette  derniere  seule  est  pergue;  pour  que 
la  sensation  des  deux  piqures  simultanees  ait  lieu,  il  faut  quel'aiguille 
soit  enfoncee  profondement  et  avec  insistance  dans  le  membre 
paralyse. 

Dans  un  cas  d'hemiplegie  oil  riiemianesthesie  elail  Ires  prononcee, 
j'ai  vu  une  arlhrite  subaigue  du  genou,  du  c6te  aneslhesie,  s'accom- 
pagner  cependant  d'une  assez  vive  douleur. 

(1)  Oitenheim,  Ueber  eine  durch  cine  klinisch  Ijishor  niclit  vcrwerthcte  Unter- 
siicliungsmethode,  etc.  [Neurolcxj .  Cenl.rnlbl.,  1S85,  p.  529). 

(2)  Bnims,  Ein  Beitrag  zur  cinseiligen  Wahrnehmung,  etc.  (Neurolog.  Centralbl., 
1886,  p.  198). 
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Involution  de  celte  hcmiancsthesie  de  nalure  organique  est  tr6s 
imporlante  a  connailrc;  les  troubles  de  la  scnsibilite  cutanee  ont  une 
tendance  a  se  modifier  considerablcment  sous  l'influence  du  temps, 
a  tel  point  que  dans  la  majorit6  des  cas  une  hemianeslhesic  meme 
assez  prononcee  a  bien  des  chances,  au  bout  de  quelques  semaines, 
pour  disparaitre  presque  entierement.  II  n'est  pas  rare  non  plus,  quand 
on  peut  examiner  un  hemiplegique  quelques  hcures  seulement  apres 
le  delmt  de  sa  paralysie,  de  constater  un  affaiblissement  de  la  sensi- 
bilite  du  c6t6  paralyse  et  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  de  trouver 
celle-ci  entierement  retablie.  Cette  faculte  d'attenuation  de  l'hemi- 
anesthesie  organique  est  telle  qu'on  est  autorise  a  se  demander  si  elle 
peut  subsister  a  l'etat  permanent  (dans  un  degre  bien  prononce). 
J'ai  vu  des  h£mianesth6sies  de  ce  genre  persister  pendant  quelques 
mois;  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  chez  un  h6miplegique  une  h6mi- 
anesthesie  de  nature  purement  organique  peut  exister  tres  marquee 
pendant  des  annees. 

A  cote  de  la  sensibilite  de  la  peau,  il  comdent  d'etudier  chez  les 
hemipl6giques  les  troubles  dans  le  fonctionnement  des  sens  speciaux. 
Les  premiers  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  l'hemianesthesie  dans 
.  certaines  lesions  organiques  du  cerveau,  pensaient  que  cette  hemi- 
;  anesthesie  s'accompagne  d'une  suspension  concomitante  des  fonc- 
I  tions  sensoriellesdu  meme  cote,  c'est-a-dire  d'agueusie,  d'anosmie,  de 
:  surdite,  d'amaurose  du  cote  hemiplegia.  Mais  la  clinique  a  montre 
'  que  celte  opinion,  basee  sur  des  donnees  physiologiques  erronees, 
i  etait  loin  d'etre  exacte.  Pour  ce  qui  est  de  l'agueusie,  de  l'anosmie 
i  et  de  la  surdite  par  lesion  organique  du  cerveau,  on  ne  les  observe 
I  presque  jamais,  et  dans  les  tres  rares  cas  oil  on  les  a  conslalees 
1  Interpretation  en  est  des  plus  ardues.  Quant  a  l'amaurose  par  lesion 

•  d'un  hemisphere  cerebral,  Terreur  est  manifeste:  le  phfinomene  qui 
!  se  produit  lorsque  la  sphere  visuelle  corticale  ou  les  conducteurs 

<  optiques  sont  delruits  dans  un  hemisphere,  consiste  dans  la  perte  de 
I  la  vision,  non  pas  d'un  des  yeux,  mais  des  deux  moilies  homonymes- 

<  du  champ  visuel  dans  les  deux  yeux  ;  il  se  produit  en  un  mot  une 
i  hemianopsie  latirale  homonyme  du  cdte  oppose  a  l'hemisphere  cerebral 

•  sur  lequel  a  porte  la  lesion. 

Sens  musculaire.  —  II  est  n6cessaire  d'en  rechercher  l'etat  au 
imoyen  des  mouvements  passifs  imprimes  aux  divers  segments  des 
i  membres ;  l'6tude  de  la  notion  de  poids  qui,  a  premiere  vue,  semble 
i  plus  precise,  ne  donne  pas  en  realite  de  renseignements  aussi  profi- 
I  tables  que  celle  des  mouvements  passifs.  II  faut,  en  outre,  elre  pre- 
>  venu  de  Timportance  qu'il  y  a  a  ex6cuterces  mouvements  passifs  avec 
'  la  plus  grande  lenteur  et  le  minimum  d'allouchements ;  on  ne  devra 
jamais  «  forcer  »;  si  le  mouvement  est  gfine  par  une  contracture  ou 

•  une  retraction  tendineuse,  on  n'ira  pas  plus  loin. 

En  prenant  ces  pr6cautions,  on  constate  que  dans  un  bon  nombre 
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<le  cas  d'hgmiptegie,  le  sens  musculairc  est  plus  ou  moins  alter6  ;  les 
troubles  en  sonl  d'ailleurs  toujours  beaucoup  plus  marques  a  l'exlre- 
mite  qu'a  la  racine  ties  membres.  Parfois  ces  troubles  du  sens  mns- 
culaire  sont  a  peine  indiques,  il  faut  proceder  avec  de  grandes  pre- 
cautions pour  en  relever  les  indices  ;  assez  souvent,  cependunl. 
ils  sont  extremementprononces,  par  exemple,  le  malade  a  complete- 
men  t  perdu  dans  son  lit  sa  main  paralysee,  il  la  cherche  avec  la 
main  saine  dc  tous  cdtes  avant  de  la  trouver  ct  encore  le  plus  sou- 
vent  est-il  oblige  de  recourir  a  un  subterfuge  qui  consiste  a  mettre 
a  main  saine  sur  l'epaule  paralysee  et  a  descendre  de  la  vers  I'extre- 
mitehemiplegiee.  Si,  pendant  que  lcmaladese  livreainsiala  recherche 
de  son  exlremite  paralysee,  un  assistant  lui  fait  saisir  sa  propre 
main,  il  arrive  souvent  que  l'infortune  ne  s'apergoit  nullement  de  la 
substitution  et  croit  reellement  tenir  sa  main  paralysee.  Le  sens  mus- 
culaire  peut  etre  atteint  tout  a  fail  independamment  de  la  sensibilite 
cutanee,  il  peut  etre  pris  sans  que  celle-ci  soit  troublee,  mais  il  est 
bien  rare  que  la  reciproque  soit  vraie,  et  dans  les. cas  d'hemiplegie| 
avec  hemianeslhesie  cutanee  bien  nelte,  on  peut  dire  que  le  sens  mus- 
culaire  presente  ordinairement  des  troubles  plus  ou  moins  marques. 

Sens  stereognostique.  —  Le  sens  stereognostique  consiste  dans  la 
faculle  que  nous  avons  de  distinguer  par  le  toucher  le  relief  des 
objets  et  de  reconnaitre  ainsi  leur  nature.  Redlich  (1)  est  le  premier 
auteur  qui  l'ait  melhodiquement  ctudie  chez  les  hemiplegiques;  deux 
de  mes  eleves,  J.  Aba  (1896)  et  Bourdicaud-Dumay  (1897)  ont  examine 
a  ce  point  de  vue  un  certain  nombre  d'hemiplegiques  de  Bicetre  et 
ont  consigne  dans  leurs  theses  le  resultat  de  leurs  examens.  Quelle 
que  soit  l'opinion  que  Ton  se  fasse  au  point  de  vue  doctrinal  du  sens 
stereognostique,  ses  troubles  sont  fort  interessants  a  rechercher  chez 
les  hemiplegiques  et  il  n'est  pas  tres  rare  de  rencontrer  des  malades 
qui,  tout  en  ayant  conserve  assez  de  motilite  des  doigts  pour  palper 
les  objets,  sont,  les  yeux  fermes,  tout  a  fait  incapables  de  reconnaitre 
meme  les  choses  les  plus  usuelles  par  ce  procede.  Quant  aux  hemi- 
plegiques avec  contracture  tres  prononcee,  la  recherche  du  sens 
stereognostique  est  entouree  chez  eux  de  tant  de  difficulles  qu'il  vaut 
presque  mieux  y  renoncer. 

Localisation  des  lesions  qui  produisent  l'anesthesie  chez  les  hemi- 
plegiques. —  II  est  inutile  d'enfrer  ici  dans  le  detail  des  theories 
emises  par  un  grand  nombre  d'auteurs  sur  le  siege  des  centres  de 
la  sensibilite  et  sur  le  trajet  cles  voies  sensitives  dans  le  cerveau 
humain.  Nous  ne  retiendrons  que  ce  qui  a  trait  directement  a  l'anr- 
thesie  des  hemiplegiques. 

Les  lesions  de  la  couche  optique  ont  ete  considerecs,  il  y  a  longlemps 
deja,  comme  particulierement  aples  a  produire  cetteanestlu  sie ;  telle 

(1)  Redlich,  Ueber  Storungen  des  Muskelsinnes  und  des  stereojrnoslischen 
Sinnes  bei  der  cerebralen  Ilemiplegie  (Wiener  klin.  Wochensclir.,  1893). 
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etait  l'opinion  de  Todd,  de  Broadbent,  de  Jackson,  de  Schroder  van 
der  Kolk,  deLuys. 

Mais  cette  opinion  avail  ete  sinon  renversee,  loul  au  moins  6clipsee 
par  la  doctrine  des  lesions  capsulaires.  Turck  semble  avoir  ete  le 
premier  a  publier  des  fails  appartenant  a  cette  calegorie;  quelques 
anneesplus  lard,  Charcot,  se  basanl  surles  descriptions  anatomiquesr 
de  Meynerl,  admettait  que  l'aneslhesie  des  hemiplegiques  est  due 
a  la  lesion  de  la  region  posterieure  du  segment  posterieur  de  la  cap- 
sule interne  en  un  point  oil  devait  passer  le  faisceau  sensilif  venanl  du 
segment  cxlerne  du  pied  du  pedoncule  avant  de  se  diriger  vers  les 
circonvolulions  des  lobes  moyen  et  posterieur  du  cerveau.  Ayant, 
avec  Magnan,  admis  l'analogie  de  l'hemianesthesie  hysterique  et  de 
l'hemianesthesie  par  lesion  cerebrale,  et  s'appuyant  sur  des  cas  dont 
un  certain  nombre  etaient  des  cas  d'hemianeslh6sie  hysterique  avec 
hemichoree,  considered  a  tort  comme  des  exemples  d'hemianesthesie 
par  lesion  cerebrale,  Charcot  pensa  qu'une  meme  localisation  des 
lesions  clans  la  partie  post6rieure  de  la  capsule  interne  donnait  nais- 
sance  a  l'hemianesthesie  et  a  l'hemichoree;  e'est  de  cette  nolion 
qu'etaient  inspires  la  these  de  F.  Raymond  (1876)  et  les  recherches 
experimenlales  de  Veyssiere.  Dans  la  suite,  Pierret,  Lepine,  Pitres, 
Ballet,  contribuerent  a  fonder  la  doctrine  du  «  Carrefour  sensilif  »  et 
ce  dernier  auleur  fit  de  celte  doctrine  un  expose  magistral  (1). 

Mais,  sous  l'influence  des  recherches  experimentales,  une  theorie- 
bien  differente  ne  tardait  pas  a  sedifier  :  e'est  celle  qui  considere  la 
zone  motrice  comme  etant  egalementle  centre  de  la  sensibilite  (sens 
musculaire  et  meme  sensibilite  cutanee) ;  cette  theorie  a  ete  creee 
surtout  parTripier,  Schiff,  Munk,  Luciani  et  Tamburini,  etc...  C'est 
cette  theorie  qui  actuellement  tend  a  predominer.  Pour  certains 
auteurs,  la  concordance  des  zones  sensitives  et  des  zones  motrices  est 
absolue  ;  pour  d'autres  auteurs,  la  zone  sensitive  deborde  en  arriere 
la  zone  motrice;  enfin,  quelques  auteurs  admettent  que,  suivant  I'm- 
tensite  de  la  lesion  des  zones  motrices,  il  peut  se  joindre  a  la  paralysie 
du  mouvement  tel  ou  tel  trouble  sensitif,  et  Brissaud  exprime  cette 
opinion  dans  les  lignes  suivantes  :  «  La  sensibilite  pour  un  membre 
ou  un  segment  de  membre  a  la  m6me  representation  corticale  que  la 
motilite  pour  ce  membre  ou  ce  segment  de  membre.  La  seule  diffe- 
rence consiste  en  ce  que  celle-ci  et  celle-la  ne  correspondent  pas  a  la 
meme  couche  de  l'6corce,  les  troubles  de  la  sensibilite  relevant  des 
lesions  les  plus  superficielles  de  l'ecorce.  »  Von  Monakow  considere- 
le  lobule  parietal  inferieur  comme  recevant  particulierement  un  bon 
nombre  de  fibres  pr6pos6es  a  la  sensibilite  generale. 

II  convientd'ajouterqu'en  Angleterre  on  a  insists  sur  d'autres  loca- 
lisations des  lesions  qui  amenent  l'hemianesthesie  des  hemiplegiques. 


(1)  Ballet,  These  de  doctorat,  1881. 
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-  Ferrier  a  vu  la  lesion  do  la  come  dWmmon  produire  lVmeithtJ 
et  1  analgesie  du  cdte  oppose.  Horsley  et  Schafer  font  joucr  un  rdl] 
assez  important  a  la  16sion  du  gyrus  fornicalus. 

En  resume,  lorsqu  on  esL  en  presence  d'un  hemiplegique  presen- 
lant  unc  hemiaiiesthesie  bien  nette,  est-il  possible,  grace  a  ce  dernie^ 
symptdme,  d'affiriner  que  la  lesion  siege  en  lei  ou  tel  poinL?  —  Nous 
ne  le  pensons  pas,  el  il  faut  bien  reconnaitre  que  plus  on  eludie  celte 
question,  moins  on  pent  Oho  affirmatif;  cost  ainsi  que  Long  I 
dans  sa  these,  Ires  soigneusement  fade  sous  la  direction  de  Dejerine 
qui  dans  dilTerenls  Iravaux  a  etudie  la  question  de  l'hemianesthesie 
par  lesion  cerebrale,  s'arrele  a  la  conclusion  suivante  :  rhemianes- 
thesie  de  la  sensibilite  generale  se  rencontre  dans  les  16sions  cen- 
trales des  hemispheres  :  1°  dans  les  cas  de  lesion  thalamique,  2°  dans 
les  cas  oh,  le  thalamus  etant  intact,  les  connexions  avec  la  co'rlicalite 
sensitivo-motrice  sont  plus  ou  moins  detruites;  dans  ce  dernier  cas 
la  lesion  est  toujours  etendue.  —  Pour  ma  part,  je  ne  crois  pas  que 
l'on  soil  actuellement  en  etat  de  repondre  avec  surete  a  la  question 
queje  posais  plus  haut:  en  presence  de  Themianeslhesie  deshemiple- 
giques,  peut-on  affirmer  qu'il  existe  une  lesion  en  tel  ou  tel  point  du 
cerveau  ?  —  On  conviendra  que  cette  indecision  n'esl  pas  sans  excuse 
en  presence  des  resullals  fournis  par  l'autopsie  de  15  hemiplegiques 
hemianeslhesiques  morts  dans  mon  service  deBicetre  :—  Dans6  cas, 
on  trouva  un  ramollissement  etendu  du  lerritoire  de  la  sylvienne; 
parmi  ces  6  cas,  il  s'agissait  5  fois,  outre  les  lesions  corticales,  dune 
alteration  plus  ou  moins  profonde  de  la  tete  du  noyau  caude,  de  la 
capsule  interne  et  du  noyau  lenticulaire;  dans  le  sixieme  cas,  les  cir- 
cumvolutions rolandiques  ne  sont  atteintes  qu'au  niveau  de  la  scissure 
de  Sylvius,  il  y  a  destruction  du  noyau  lenticulaire.  Dans  une 
scconde  serie  constituee  par  2  cas,  la  16sion  etait  localisee  aux  cir- 
convolutions  rolandiques  et  a  la  substance  blanche  sous-jacenle  sans 
interesser  les  ganglions  centraux  ni  la  capsule  interne. 

Dans  une  troisieme  serie  representee  par  2  cas,  il  existait  une 
lesion  de  la  capsule  interne  et  du  noyau  lenticulaire. 

Puis  viennent  des  cas  isoles  :  1  fois  lesion  dans  le  lerritoire  de  la 
cerebrale  poslerieure,  respectant  la  zone  motrice,  mais  interessant  le 
tiers  inferieur  do  l'insula  et  une  portion  de  la  capsule  externe ;  — 
1  fois  lesion  de  la  capsule  interne  sans  alteration  des  ganglions  cen- 
traux; —  t  fois  lesion  limitee  du  noyau  lenticulaire  respectant  la 
capsule  interne  ;  —  1  fois  lesion  de  la  couche  optique  coupant  la 
partie  posterieure  de  la  capsule  interne  et  englobanl  la  queue  du 
noyau  lenticulaire;  —  1  fois  ramollissement  peu  etendu  de  la 
corne  d'Ammon  (ce  cas  etait  le  moins  net  de  touseeux  dont  il  vienl 
d'etre  question). 

(1)  Edouard  Long,  Les  voies  centrales  dc  la  sensibilite  generalc.  These  de  Paris, 
1899,  p.  106. 
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De  cette  enumeration  il  ressort  ce  fait  que  1'hemianeslhesie  des 
h6mipl6giques  est  surtout  consecutive  aux  l6sions  de  la  sylvienne 
amenant  des  alterations  multiples  et  Vendues  de  l'ecorce,  de  la  sub- 
stance blanche,  et  des  noyaux  centraux;  mais,  a  cdte  de  ces  cas,  il  en 
est  d'autres  dans  lesquels  il  s'agit  d'une  lesion  isolee  de  la  capsule 
interne  ou  d'un  des  noyaux  gris  centraux,  et  cette  diversite  dans  le 
siege  des  lesions  est  bien  faite  pour  inspirer  une  sage  reserve. 

Douleurs.  —  On  ne  peut  dire  que,  d'une  fagon  g6n6rale,  l'hemi- 
plegie  soil  une  affection  douloureuse ;  clle  Test  cependant  pour  certains 
malades.  Parfois  ces  douleurs  sonttres  neltement  localisees  au  niveau 
d'une  ou  plusieurs  articulations  et  surtout  provoqu6es  par  les  mou- 
vements  ou  les  attouchements  portant  sur  ces  articulations;  e'est 
particulierement  a  lepaule  que  se  montrent  les  phenomenes  de  cet 
ordre ;  nous  aurons  l'occasion  d'en  parler  plus  longuement  a  l'occa- 
sion  des  arthropathies.  —  II  y  a  d'autres  cas  Aliimipligie  douloureuse 
dans  lesquels  les  douleurs  n'ont  pas  avec  les  articulations  de  rapports 
aussi  etroits,  mais  se  montrent  dans  toute  la  longueur  d'un  ou  des 
deux  membres  paralyses ;  les  malades  sont  ordinairement  inhabiles 
a  bien  decrire  ce  qu'ils  ressentent,  mais  il  parait  qu'il  s'agit  d'un 
engourdissement  douloureux  parfois  complique  de  sensation,  de 
torsion  et  meme  de  brulure.  II  semble  bien  que  ce  soit  la  un  exemple 
de  ces  douleurs  «  d'origine  centrale  »  sur  lesquelles  Edinger  a  appele 
1'attention  et  que  Ton  tend  a  attribuer,  avec  lui,  a  une  lesion- inflam- 
matoire  ou  simplement  destructive  du  territoire  du  faisceau  sensitif, 
soit  dans  la  partie  posterieure  de  la  capsule  interne,  soit  dans  la  calotte 
du  pedoncule  cerebral.  Quoi  qu'il  en  soit  de  leur  mode  de  production, 
il  est  un  fait  certain,  e'est  que  ces  douleurs  sont  parfois  extrfimement 
penibles,  moins  peut-etre  par  leur  acuite  que  par  leur  continuity. 

—  Une  remarque  deja  publiee  par  Brissaud  et  que  j'ai  eu  l'oc- 
•casion  de  verifier,  est  que  les  douleurs  se  montrent  avec  une  certaine 
.predilection  chez  les  hemiplegiques  qui  presentent  un  degre  assez 
prononce  d'amyotrophie. 

|  En  dehors  de  ces  douleurs  «  post-hemipl^giques  »,  il  en  existerait 
d'autres  d^crites  par  Weir  Mitchell,  recemment  etudiees  parCh.  Fere 
sous  le  nom  de  «  douleurs  prih4mipligiqu.es  » ;  celles-ci,  d'apres 
\\  eir  Mitchell,  se  manifesteraient  tantdt  par  des  crises  repet^es  plus 
ou  moins  longtemps  avant  l'attaque  d'hemiplegie,  tantot  sous  forme 
de  douleurs  continues  durant  un  an  ou  deux  avant  la  paralysie;  tan- 
t6t  enfinelles  constituent  un  prodrome  imm^diat  ne  precedantl'hemi- 
plegie  que  de  vingt-quatre  a  quarante-huit  heures.  Ces  douleurs  pre- 
h6miplegiques  auraient  pour  caractere  de  sieger  exclusivement  du 
c&tequi  sera  paralyse;  elles  occuperaient  surtout  les  articulations, 
les  tissus  fibreux  et  musculaire;  elles  seraient  d'origine  corticale. 

—  Ch.  Fere,  sur  126  h6mipl6giques  interrog6s  par  lui  a  ce  point  de 
vue,  a  constate  que  14  avaient  eu  des  douleurs  du  c6te  paralyse"  ante- 
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rieurement  a  I'h6mipl6gie.  Sur  ces  14  cas,  1 1  fois  les  doulcurs  avaient 
siege  dans  les  articulations,  les  muscles  ou  les  parlies  fibreuses, 
3  fois  seulement  dans  les  nerfs  (loujours  lc  sciatique). 

De  ces  douleurs  on  pourrail,  jusqu'a  un  certain  point,  rapprocher 
la  cephalalgie  qui  accompagnc  ou  precede  quelquefois  l'hemiplegie ; 
pour  Brissaud,  ce  symptome  serait  presque  toujours  l'indice  d'une 
participation  des  meninges,  etpar  consequent  dune  lesion  corticale. 

Troubles  trophiques.  —  Ces  troubles  tres  frequents  sonl  de 
differents  genres.  Nous  les  passerons  en  revue  en  commenQant  par 
celui  dont  l'elude  a  donne  lieu  au  plus  grand  nombre  de  travaux  : 
V  amyotrophic 

Amyotrophie.  —  Gelle-ci  a  ete  signalee  dans  l'hemiplegie  depuis 
fort  longtemps,  notamment  par  M.  Hall  (1842),  par  Todd  (1854); 
Cornil  et  Bouchard  l'etudierent  en  18G4,  surtout  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique.  Charcot  (1874),  puis  Brissaud  (1879),  mon- 
trerent  que  cette  amyotrophie  est  en  relation  avec  une  degeneration 
secondaire  des  cellules  motrices  de  la  substance  grise  des  cornes 
anterieures  de  la  moelle;  il  s'agit  la  d'une  veritable  degeneration 
secondaire  et  non  d'une  propagation  de  rinflammation  du  tissu  con- 
jonctif  sclerose  dansle  faisceau  pyramidal  croise.  Un  certain  nombre 
d'auleurs  n'ont  pas  constate  ces  lesions  des  cellules  dela  corne  ante- 
rieure,  notamment  Senator  (1879).  Dejerine  (1889),  dans  4  cas  d'hemi- 
plegie avec  amyotrophie, n'a  constalede  lesion  ni  des  cornes  anterieures 
ni  des  racines  anterieures,  mais  bien  des  alterations  nevritiques 
des  troncs  nerveux  peripheriques.  Babinski  (1886)  n'avait,  lui 
non  plus,  pu  constater  de  lesions  des  cornes  anterieures,  mais 
il  n'avait  pas  davantage  trouve  de  16sions  des  nerfs  periphe- 
riques. Babinski,  Joffroy  et  Achard  ont  propose  une  explication 
qui  fournirait  une  solution  generale  de  ces  differents  faits:  pour 
eux  la  lesion  cerebrale  aurait  un  retentissement  plus  ou  moins 
prononce sur  la  cellule  motrice  de  la  corne  anterieure;  si  ce  i-eten- 
tissement  est  moder6,  il  produit  une  simple  excitation  qui  donne 
lieu  a  la  contracture;  si  ce  retentissement  est  plus  intense,  on 
voit  se  produire  un  epuisement  des  cellules  motrices,  d'ou  amyo- 
trophic, mais  sans  lesion  des  cellules ;  s'il  est  encore  plus  intense,, 
ces  cellules  peuvent  degenerer  ainsi,  que  les  nerfs  peripheriques,  soit 
isolement,  soit  conjointement.  D'autres  manieres  de  voir  se  sont  fail 
jour:  Borgherini,  Quincke,  etc.,  ont  soutenu  que  l'amyotrophie  des 
hemipl^giques  pouvait  Sire  due  uniquement  a  une  alteration  des 
centres  trophiques  du  cerveau,  ces  centres  si6geanl  soit  dans  l'ecorce, 
soit  dans  le  voisinage  de  la  couche  optique.  —  Both  et  Muratow  ont 
incrimine  des  troubles  circulatoires  consistant  dans  l'isch£mie  des 
muscles  paralyses  et  resultant  d'une  16sion  des  centres  vaso-moteurs 
intracerebraux.  —  Darkschewitsch  pense  que  dans  un  certain 
nombre  de  cas  l'amyolrophie  des  hemiplegiques  est  secondaire  a  une 
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de  cos  arthropathies  dont  on  connaiL  la  frequence  dans  l'hemiplegie 
et  clonl  il  sera  question  ci-dessous ;  on  sait  en  effet  que  dans  certaines 
conditions  une  arthropathie,  meme  d'origine  traumatique,  peut 
entrainer  une  amyotrophie  prononc6e  et  durable  des  muscles  qui  sont 
en  relation  avec  cette  articulation.  Cette  hypothec  a  etc  de  nouveau 
defendue  par  Gilles  de  la  Tourette  qui  Fa  gen6ralisee  an  point  de 
1'aire  des  arthropathies  le  substratum  indispensable  de  l'amyotrophie 
des  hemiplegiques.  —  Steiner  a  propose  une  solution  tres  seduisante 
de  cette  difficile  question  de  l'originc  de  l'amyotropbie  des  h6miplc- 
giques;  il  fait  remarquer  que  chez  l'enfant  toute  lesion  cerebrale  qui 
.  determine  une  hemiplegie  produil  presque  fatalement  une  atrophie 
du  membre  paralys6  (j'ai  montre  qu'il  y  avait  de  frequentes  excep- 
tions a  cette  regie  dans  les  cas  oh  il  existait  de  l'athetose  ou  de  l'he- 
michoree)  ;  cette  atrophie  tiendrait,  d'apres  Steiner,  a  ce  que  les 
cellules  des  cornes  anterieures  n'ont  pas,  chezl'enfant,  uneindepen- 
dance  suffisante  pour  entretenir  completement  le  trophisme  des 
membres  lorsque  leur  tonicite  est  affaiblie  par  suite  de  la  disparition 
de  rinflux  nerveux  qui  leur  venait  du  cerveau.  Chez  l'adulte,  l'inde- 
pendance  des  cellules  des  cornes  anterieures  a  augmente  et  chez  cer- 
tains individus  elle  est  suffisante  pour  entretenir  ce  trophisme  apres 
la  production  de  lesions  cerebrales :  ce  sont  des  hemiplegiques  sans 
amyotrophie ;  chez  d'autres  individus,  au  contraire,  les  cellules  des 
cornes  anterieures  sont  restees,  comme  celles  des  enfants,  sans  ind6- 
pendance  suffisante,  et  quand  il  survient  une  lesion  cerebrale,  l'hemi- 
plegie se  complique  d'amyotrophie  ;  il  y  a  done  la  une  question 
individuelle  :  il  faudrait,  pour  qu'un  hemiplegique  fasse  de  l'amyo- 
trophie,  une  predisposition  de  sa  moelle  epiniere. 

Pour  ce  qui  est  des  lesions  memes  des  muscles,  des  nerfs  et  de  la 
moelle  clans  les  cas.  d'liemiplegie  avec  amyotrophie,  elles  ont  ete 
etudiees  par  differents  auteurs  depuis  les  recherches  de  Bouchard  et 
de  Cornil.  —  Darkschewitsch,  dans  un  cas  qu'il  a  observe,  signale 
l'absence  de  degeneration  des  fibres  musculaires,  mais  constate 
qu'elles  sont  en  proie  a  une  atrophie  simple  des  mieux  caracterisees, 
puisque  sur  une  coupe  du  court  abducteur  du  pouce  du  cote 
sain,  78  p.  100  des  fibres  avaient  30  [i  et  au-dessus,  tandis  que  sur 
une  coupe  du  meme  muscle  du  cote  hemiplegique  6  p.  100  des  fibres 
seulement  avaient  30  pt.  et  au-dessus  ;  le  nombre  des  noyaux  des 
muscles  ne  semblait  pas  etre  effectivement  augmente ;  le  tissu  con- 
jonctif  interstitiel  etait  manifestement  accru  ;  quant  aux  nerfs  peri- 
pheriques,  aux  racines  medullaires  et  aux  cellules  de  la  substance 
grise,  Darkschewitsch  n'y  a  constate  aucune  lesion.  Plus  r6cemment, 
Marinesco  (1)  s'est  occupe  de  cette  question  et  a  etudi6  les  lesions  a 
l'aide  desderniers  perfectionnements  dela  technique  microscopique. 

(1)  Maiunesco,  Recherches  sur  l'atrophie  musculaire  et  la  contracture  dans 
l'hemiplegie  organique  (Semaine  mdd.,  23,novembre  1S98). 
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Pour  lui  l'alt6ration  des  muscles  scmble  debuler  par  la  proliferation 
dcs  noyaux  du  sarcolemme;  les  noyaux  proliferes  donnent  naissance 
soil  a  des  series  lineaires,  soit  a  de  veritablcs  ilols  cellulaires.  Trfea 
souvenl  il  s'agit  d'une  diminution  de  calibre  de  la  fibre  musculaire 
avec  perte  ou  alteration  de  la  slriation.  Ces  fibres  ainsi  alrophiees 
sont  parl'ois  fragmentees  ou  mfime  r6duites  a  des  gaines  vides  par 
suite  de  la  resorption  du  protoplasma.  On  trouve  quelqucfois  des 
fibres  hypertrophiees  dont  le  diametre  transversal  est  beaucoup  plus 
considerable  cpje  celui  des  fibres  saines;  ces  fibres  hypertrophiees  se 
colorent  d'une  manierc  plus  intense  que  les  autres  et  leur  contour 
forme  une  circonference  reguliere.  Marinesco  a  reconnu  dans  ces 
muscles  une  alteration  sur  laquelle  il  a  insiste  dans  son  Ira  vail  sur 
1'angiomyopafbie  et  qu'il  a  rattachee  a  la  necrose  de  coagulation. 
D'une  fagon  generale  il  a  trouve  les  nerfs  intramusculaires  inlacts. 
Dans  plusieurs  cas,  les  vaisseaux  sanguins  des  muscles  presentaient 
une  byperfropbie  des  parois  avec  reduction  de  lalumiere.  Cesl6sions 
sont  inconstantes  de  l'aveu  meme  de  Marinesco.  Quant  a  la  moelle, 
sur  16  cas  d'h<§miplegie  etudies  par  lui  avec  la  methode  de  Nissl, 
dans  13  cas  il  n'y  a  pas  trouve'  de  lesions,  clans  3  cas  il  a  releve  des 
lesions  bien  nettes  qui,  dans  un  cas  meme,  etaient  tres  elendues. 
Marinesco  pense  que  cette  amyotrophic  des  hemiplegiques  tient  sur- 
tout  a  ceque  les  conditions  dynamiques  de  la  circulation  des  muscles 
sont  modifiees  a  la  suite  des  lesions  du  cerveau,  de  meme  que  les 
fonctions  de  ces  muscles  sont  alterees;  il  croit  fort  probable  que  les 
fibres  dufaisceau  pyramidal  conduisant  l'influx  nerveux  aux  neurones 
radiculaires  impressionnent  egalement  les  cellules  nerveuses  qui 
constituent  l'origine  medullairedu  grand  sympathique.  Consecutive- 
ment  a  ces  lesions  du  faisceau  pyramidal,  il  se  produirait  des  troubles 
de  l'irrigation  sanguine  qui  retentiraient  sur  la  nutrition  intime  du 
muscle  et  entraineraient  comme  consequence  l'apparition  des  lesions 
musculaires. 

Nous  avons  et6  oblige  de  rapporter  un  peu  longuement  ces  diffe- 
rentes  opinions  sur  la  nature  de  l'amyolrophie  des  hemiplegiques,  car 
toules  renferment  des  points  de  vue  interessants  ;  cette  enumeration 
nous  a  empeche  jusqu'ici  de  donner  les  principaux  caracteres  de 
l'amyotrophie;  les  vpici :  cette  amyotrophic  est  surtout  prononcec 
k  la  racine  des  membres  paralyses,  particulierement  a  la  racine  du 
membre  superieur;  elle  va  diminuant  de  la  racine  vers  Textremite 
du  membre.  Le  plus  souvent  ce  sont  les  muscles  de  la  ceinture  sca- 
pulaire  et  tout  particulierement  le  deltoide  qui  sont  le  plus  atteinls ; 
au  membre  inferieur  l'amyotrophie  porte  principalement  sur  les 
muscles  de  la  fesse  et  de  la  partie  superieure  de  la  cuisse;  le  mollet 
serait  relativement  beaucoup  mieux  respects. 

Cette  amyotrophic  est  parfois  assez  marquee  pour  amencr  dans  la 
circonference  du  membre  une  diminution  de  6  a  7  centimetres;  tres 
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souvent  celte  diminution  est  de  2  ou  3  centimetres  (fig.  49);  Steiner 
dit  avoir  remarque"  que l'amyotrophie  elail  surtout  prononcee  surles 
muscles  du  c6le  gauche.  —  A  coir  de  ces  cas 
d'amyotrophie  (la  plus  fr6quente  sans  conteste) 
si^geant  sur  les  muscles  de  la  racine  des  membres, 
il  en  est  d'autres  dans  lesquels  la  diminution  de 
volume  des  muscles  affecte  tout  particulierement 
1'exlremite  du  mcmbre  supericur  (fig.  50)  an 
point  de  rappeler  par  son  intensite  lesatrophies 
musculairesd'originespinale.  —  On  a  egalemcnt 
insiste  sur  ce  fait  que,  dans  certains  cas,  l'amyo- 
trophie des  hemiplegiques  est.  precoce  et  se 
montre  dans  le  cours  meme  de  la  semaine  oil  a 
debute"  l'hemiplegie,  tandis  que  dans  certains  cas 
elle  est  tardive  et  ne  survient  que  plusieurs  mois 
apres  1'ictus  initial ;  pour  Borgherini,  les  cas 
d'amyotrophie  precoce  seraient  d'origine  cere- 
brale,  tandis  que  les  cas  d'amyotrophie  tardive 
seraient  d'origine  spinale. 

Atropine  du  squelette.  —  C'est  un  fait  sin- 
gulier  et  tout  a  fait  inattendu  que  chez  certains 
hemiplegiques  les  os  eux-mSmes  participent  au 
processus  d'atrophie;  ce  fait  est,  comme  on  sait, 
tres  frequent  dans  l'hemiplegie  infantile  et  pour- 
rait,  dans  celle-ci,  s'expliquer  par  le  trouble  ap- 
porte  au  developpement  du  membre;  mais  chez 
1'adulte  celte  explication  n'est  plus  admissible 
et  il  faut  bien  admettre  qu'il  s'agisse  de  troubles 
trophiques.  Celte  atropine  des  os  se  produit  non 
seulement  en  largeur  et  en  epaisseur,  mais  aussi 
en  longueur;  cette  atropine  est  loin  d'etre  rare; 
elle  a  et6  deja  signalee,  ily  a  de  longues  annees, 
par  Bouchard  (1864),  plus  recemment  (1881)  par 
Debove  a  la  Societe  m6dicale  deshopitaux;  ce 
dernier  auteur  a  specialement  insisle  sur  les  al- 
terations memes  du  tissu  osseux  chez  les  hemi- 
plegiques; il  a  signale  notamment  trois  cas  de 
fracture  survenus  chez  des  hemiplegiques  sur 
fun  des  membres  paralys6s.  L'examen  histolo- 
giquc  de  ces  os  montra  que  les  canaux  de  Havers 
etaient  dilates  et  qu'il  existait  des  lesions  d'osteite  rarefiantc ;  l'examen 
Ihimique  fait  par  Yvon  revela  une  legere  diminution  des  matieres 
minerales  et  une  augmentation  des  matieres  grasses.  JolTroy  et 
Achard,  Dejerine  ont  publie  des  cas  d'hemiplegie  dans  lesquels  cette 
atropine  des  os  dans  les  membres  paralyses  elait  assez  prononcee. 
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Hemiple- 
gie  gauche  avec  con- 
tracture chez  un 
maitred'armesdont 
l'hemisphere  cere- 
bral droit  avait  ete 
lese  par  un  coup  de 
fleuret  .  penetrant 
clans  l'oeil  droit.  — 
Du  cote  hemiple- 
g'ique  il  existe  une 
atrophie  musculaire 
tres  notable  pour 
les  membres  infe- 
rieur  et  superieur  ; 
sur  la  photographic, 
cette  atrophie  est 
tres  nette  pour  le 
bras  etl'avant-bras, 
moins  apparente 
pour  le  membre 
inferieur. 
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Apropos  de  ces  phenomenes  d'atrophie  du  cOle  des  membres  chez 
les  hemiplegiques,  il  conviendrail  dc  decrire  Petal  des  reactions 

electriques  des  muscles 
paralyses;  dans  le  plus 
grand  noinbre  des  cas, 
ces  reactions  ne  sont  pas 
modifiecs  ou  le  sont  tres 
peu;  il  existe  parexemple 
une  legere  diminution  de 
Fexcilabilite  plus  ordi- 
naircment  pour  les  mus- 
cles des  mains.  Wernicke 
dit  meme  avoir  vu  dans 
quelques  cas  se  produire 
une  predominance  de 
1'anode,  mais  sans  la 
lenteur  de  contraction 
particuliere  a  la  reaction 
de  degeneration.  Quant 
aux  nerfs  peripheriques,  les  auteurs  sont  d'accord  pour  considerer 
leurs  reactions  electriques  commc  normales. 

Arthropathies.  —  Elles  ont  ete  signalees  en  1846  par  Scot  Alison, 
puis  par  Brown- Sequard,  et  etudiees  par  Charcot  dans  ses Legons  sur 
les  maladies  du  cerveau.  II  n'est  pas  bien  certain,  ainsi  que  Fa  fait 
remarquer  Gilles  de  la  Tourette  (1),  que  sous  le  nom  d'arlhropathie 
nous  comprenions  actuellement  les  memes  faits  que  ces  auteurs.  En 
effet,  d'apres  Charcot,  il  s'agit  d'un  accident  tardif  caracterise  par 
une  clouleur  plus  ou  moins  vive  ressemblant  profondement  aux  crises 
douloureuses  du  rhumatisme,  accompagnee  de  rougeur  de  la  peau, 
de  tumefaction  de  l'articulation  avec  epanchementdans  la  synoviale. 
Ces  arthropathies  siegent  specialement  a  l'epaule  et  parfois  au  genou 
—  D'apres  la  description  qu'en  donne  Charcot,  il  est  tres  vraisem 
blable  que  les  faits  qu'il  a  decrits  sont  en  realite  des  arthrites  infec 
tieuses  de  cause  indeterminee  survenues  chez  des  hemiplegiques 
mais  il  ne  me  parait  pas  possible  de  les  considerer  comme  des  arthr 
pathies  nerveuses  pures.  Ce  que  nous  comprenons  actuellement  sou 
le  nom  d'arthropathie  des  hemiplegiques,  c'est  un  etat  tel  des  arli 
culations  ducote  paralyse  (surtoutTepaule)  que  leurs  mouvemcnts  se 
trouvent  fortlimites  et  souvent  assez  douloureux,  si  passivement  on 
cherche  a  en  augmenter  Tetendue ;  mais  il  n'existe  ni  rougeur,  ni 
tumefaction  (sauf  peut-etre  dans  quelques  gaines  lendineuses) ;  le 
pronoslic  de  ces  arthropathies  ne  presente  aucune  gravile  quant  a  la 
vie,  tandis  que  dans  la  description  de  Charcot  il  en  est  aulrement,  car 

(1)  Gilles  de  la  Tourette,  Pathogcnie  et  prophylaxie  de  l'atrophie  musculaire 
et  des  douleurs  des  hemiplegiques  (Nouv.  Iconogr.,  1897,  p.  287). 


Fig-.  50.  —  Homme  atleint  d'hemiplegie  droite 
avec  amyotrophic  consecutive  de  la  main.  Cette 
amyotrophic  est  des  plus  nettes  au  niveau  de 
l  eminence  thenar  de  la  main  droite,  et  rappelle 
certaines  amyotrophies  d'origine  spinale. 


SYMPTOMATOLOGIE. 


501 


la  mort  peut  survenir.  Des  theories  diverses  ont  ete  emises  sur  la 
nature  de  ces  arthropathies.  Charcot  et  Joffroy  les  ont  attributes  a 
nne  alteration  secondaire  des  cellules  dc  la  substance  grise  des  comes 
anterieures;  d'aulres  auteursont  incrimine  le  rhumatisme  chronique. 
Iiitzig  pense  qu'elles  sont  dues  surtout  au  tiraillement  de  l'articula- 
tion  et  des  tendons  par  le  poids  du  membre  paralyse.  ( lilies  de  la  Tou- 
rette  est  d'avis  que «  la  cause  reelle  reside  dans  rimmobilisation  forcec 
a  laquelle  sont  contraints,  du  fait  de  la  paralysie,  ou  mieux  de  la  con- 
tracture, le  membre  superieur  ou  inferieur,  ou  mieux  certaines 
regionsbien  localises  de  ces  membres.  Marinesco  (1)  arrive  a  cette 
conclusion  que  les  arthropathies  des  h6miplegiques  ne  sont  pas  des 
arthropathies  trophiques  directes ;  elles  sont  d6terminees  par  l'in- 
fluence  m6diate    du    systeme    nerveux    central   (troubles  vaso- 
moteurs,  etc.);  il  fait  d'ailleurs  tres  justement  remarquer  que  les 
symptomes  et  les  lesions  anatomo-pathologiques  sont  differents  de 
ceux  des  arthropathies  neuro-spinales.  Weir  Mitchell  (2)  a  vu  quel- 
quefois  des  lesions  articulaires  survenir  dans  les  quatre  jours  qui 
ont  suivi    la  production  d'un  foyer  cerebral;  il  a  vu  aussi  des 
douleurs  articulaires  d'un  cdte  du  corps  preceder  d'un  ou  deux  jours, 
ou  plus,  une  attaque  d'hemiplegie  du  meme  cote.  Ces  faits  semblent 
etre  notablernent  en  dehors  de  ceux  qu'on  observe  chez  les  hemiple- 
giques vulgaires,  chez  lesquels  l'arthropathie  de  l'epaule  est  tres 
frequente,  du  moins  pour  les  cas  avec  contracture,  mais  se  resume 
surtout,  nous  le  repetons,  dans  une  limitation  plus  ou  moins  doulou- 
reuse  des  mouvements  de  l'articulation.  A  l'autopsie  on  ne  trouve 
guere  qu'un  leger  degre  de  synovite  sans  lesions  des  cartilages,  mais 
avec  participation  tres  marquee  des  gaines  synoviales  tendineuses. 
J'ai  vu  quelquefois  se  produire  chez  des  hemiplegiques,  quelques 
semaines  seulement  apres  le  debut  de  la  paralysie,  une  veritable 
tumeur  clorsale  du  poignet  tres  analogue  a  celle  de  la  paralysie 
saturnine. 

Troubles  trophiques  cutanes.  —  lis  sont  assez  divers  et  quelques- 
uns  de  ceux  que  nous  mentionnerons  ne  se  voient  que  fort  rarement. 
L'un  des  plus  frequemment  observes  consiste  dans  les  desordres 
vaso-moteurs  qui  se  manifestent  au  niveau  des  extremites  paralysers 
et  tout  particulierement  de  l'extremite  superieure  (fig.  51).  On  voit 
la  main  de  ces  hemiplegiques  presenter  un  volume  plus  considerable 
avec  un  empatement  assez  marque  qui  fait  disparaitre  les  reliefs 
ordinaires  osteo-tendineux  du  dos  de  la  main  et  des  doigts  ;  ceux-ci 
sont  plus  regulierement  cylindriques  et  ont  souvent  une  tendance 
a  s'effiler  plus  ou  moins  a  leur  extremite  ;  cette  augmentation  de 

(1)  Marinesco,  Contribution  h  la  pathogenic  des  arthropathies  neuro-spinales 
(Revue  neurolocf.,  1894,  n°  14). 

(2)  Weir  Mitchell,  Posthemiplegic  pain,  prchcmiplcgic  pain;  posthemiplegic: 
joint  disease  (The  Medical  News,  1893,  p.  421). 
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volume  n'est  d'ailleurs  pas  due  a  un  cedeme  vulgairc  el  la  pression 
exercee  sur  un  point  de  la  main  ne  donne  pas  lieu  a  la  formation 
d'un  godet;  aussi  Gilbert  et  Gamier  (1)  ont-ils  designs'  eel  aspeel 
du  nom  de  main  succulente,  bien  qu'en  realile  cetle  main  des 
hemip!6giques  soil  h  d'autres  points  de  vue  toul  &  fail  differente  de 


lig.  51.  —  Hemiplegie  avec  contracture,  aspect  succulent  de  la  main.  Celle-ci  est 
umformement  engorgee,  les  creux  et  les  reliefs  ont  disparu :  la  difference  entre 
cet  aspect  et  l'etat  normal  est  frappante  quand  on  compare  la  main  hemiplegique 
avec  celle  de  l'aidc  qui  la  mainlient. 


la  main  succulente  d6crite  par  Marinesco  chezles  syringomyeliques; 
dans  l'bemiplegie  d'ailleurs,  comme  dans  la  syringomyelic,  la  peau 
de  la  main  el  des  doigts  est  amincie,  luisante,  sa  coloration  est  rouge 
ou  violacee;  ces  troubles  vaso-moteurssonlbeaucoup  plus  pronon*  - 
1'biver,  lorsque  la  main  du  malade  est  exposee  au  froid,  que  lorsque 
la  temperature  ambiante  est  plus  chaude.  Au  pied  on  pent  trouver 
des  phenomenes  analogues,  mais  beaucoup  moins  accentu6s. 

En  outre,  du  cote  de  la  peau  et  de  ses  annexes  il  faut  signaler 
parfois  un  elat  de  secheresse,  de  desquamation  assez  prononc6es,  un 
etat  stri6  avec  friabilite  des  ongles  ;  quelquefois  les  poils  se  cassent 
facilement  ou  tombent  du  cole  paralyse.  Brissaud  (2)  a  publie  le  cas 
bien  curieux  d'un  hemiplegique  a  droitequi,  quelques  heures  apres 
l'ictus,  presentait  une  canitie  tres  marquee  de  loute  la  moilie  droite 
de  la  cbevelure  :  la  ligne  de  separation  avec  les  cbeveux  restes  dans 
leur  coloration  normale  elait  tout  a  fait,  mediane;  quant  aux  favoris, 
ils  n'avaient  pas  change  de  coulcur. 

II  devrait  etre  fait  mention,  dans  ce  chapitre,  des  escarres  qui, 
chez  certains  hemiplegiques,  constituent  une  complication  redoutable ; 
mais  il  en  est  question  dans  Particle  consacre  a  Yhemorragie  cere- 
brale;  nous  y  renvcrrons  le  lecteur. 

II  existe  quelques  observations  dans  lesquelles  on  a  signale  des 

(1)  GiLm;nT  et  Gaunier,  De  la  main  succulente  dans  rhemiplegie  (Soc.  de  biol., 
5 juin  1897). 

(2)  Brissaud,  Sur  un  cas  de  canitie  unilaterale  subite  chez  un  apoplectique  (Pro- 
gres  med.,  1897J. 
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relations  de  cause  a  effel  entre  l'hemiplegie  etle  zona  ou  des  eruptions 
furonculeuses;  ce  sont  la,  en  tout  cas,  des  cas  rares. 

I  d  autre  ordre  de  fails  Ires  interessanl  consislc  dans  rinfluence 
qu'exerce  l'hemiplegie  sur  la  localisation  d 'iruplions  ententes  cliuerses 
survenues  posterieurement  a  l'hemiplegie.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas  on  voit  l'eruption  se  faire  sur  le  cote  hemiplegique  en  respec- 
tant  la  peau  du  cote  sain;  il  en  etait  ainsi  pour  un  cas  de  vaccine 
(Fer6),  pour  deux  cas  de  furonc.ulose  (Mattignon,  Etienne)  (1),  pour 
un  cas  de  pemphigus  (Etienne),  pour  un  cas  d'acne  (Etienne). 
Mais  on  ne  saurait  accepter  cette  localisation  comme  une  regie 
absolue,  car  il  existe  des  faits  contraires  dans  lesquels  l'eruption  ne 
siege  pas  sur  le  cote  hemiplegique,  mais  bien  sur  le  c6te  sain;  on 
peut  citer,  dans  cet  ordre  d'idees,  les  observations  de  Charmed  dans 
l'hemiplegie  infantile,  de  Thibierge,  de  Raviart  et  Tonnel  qui,  chez 
unvieil  hemiplegique,  ont  vu  la  variole  se  localiser  du  cdte  sain.  — 
D'apres  ce  qui  vient  d'etre  dit,  on  concevra  aisement  qu'il  est  actuel- 
Jement  impossible  de  donner  la  raison  de  faits  aussi  opposes;  ce  que 
Ton  ne  peut  nier,  e'est  que  l'hemiplegie,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  exerce  une  action  trophique  evidente  sur  la  localisation  dediffe- 
rentes  eruptions. 

Parmi  les  troubles  trophiques  constates  chez  les  hemiplegiques, 
il  faut  encore  citer  Y adipose  du  tissu  conjonctif  sous-cutane  des 
membres  paralyses ;  dans  un  cas  de  ce  genre,  Landouzy  (2)  a  trouv6 
que  l'epaisseur  de  la  peau  de  la  cuisse  etait,  du  cote  paralyse,  de 
6  millimetres,  tandis  que  du  cote  sain  elle  n'6tait  que  de  3  millimetres. 
—  D'ailleurs,  independamment  de  cette  adipose  locale,  on  constate 
assez  frequemment,  chez  les  hemiplegiques  anciens,  une  adipose 
generale  qui  se  concoit  aisement  si  on  reflechit  que  ces  malades, 
pouvant  a  peine  marcher,  sont  hors  d'etat  de  prendre  de  l'exercice  et 
de  se  livrer  a  aucune  occupation  active. 

Vcedeme  a  et6  quelquefois  signale  sur  les  membres  du  cole  para- 
lyse a  l'exclusion  de  ceux  du  c6t<§  sain  [Gombault  (3),  Hare  (4),  etc.] ; 
j'en  ai  moi-meme  observe  plusieurs  cas;  il  s'agissait  toujours  de 
malades  porteurs  dune  affection  renale  ou  cardiaque  qui  etait  la 
cause  primordiale  de  l'cedeme ;  quant  aux  raisons  pour  lesquclles 
cet  cedeme  se  localise  au  cote  frapp6  d'hemiplegie,  elles  sont  de  deux 
sortes  :  d'une  part  la  position  declive  et  permanente  dans  laquelle  se 

l  <;.  Etienne,  Localisation  elective  des  eruptions  cutanees.sur  le  cote  intpresse 
par  une  affection  nerveuse  unilaterale  d'origine  centrale  (Presse  med.,  10  sep- 
tembre  1898). 

(2)  L.  Landouzy,  De  1'adipose  du  tissu  conjonctif  sous-cutane  des  membres 
atteints  d'atrophie  musculaire  deuteropatliique  (Revue  de  med.  et  de  chir.,  1878, 
p.  11). 

(3)  Gombault,  Arch,  de  med.  exper. ,  1892,  p.  295. 

I  IIahe,  A  report  of  a  case  of  unusual  oedema  in  hemiplegia  (Journ.  of  nerv. 
and  menl.  dis.,  mars  1898). 
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trouve  le  c6te  paralyse  joue  un  role  important;  il  suffit,  en  cffel 
d'examincr  quelques  hemipl6giques  confines  an  lit  pour  constater 
qu'ils  sont  plus  ou  moins  inclines  sur  lc  c6te  paralys6;  d'autre  part, 
il  i'aut  faire  joucr  un  role,  dans  la  localisation  de  l'eedeme,  a  I'in- 
fluence  memeexercee  par  l'hemiplegic  sur  les  tissus,  action  atonique, 
insuffisance  vaso-motricc  ;  nous  ignorons  quel  est  au  juste  le 
mecanisme  mis  en  oiuvrc,  le  fait  seul  est  certain,  ct,  pour  ma  part, 
j'ai  pu  dans  un  cas,  avec  l'aide  de  mon  interne  Crouzon,  m'assurer 
qu'un  oedeme  localise  au  c6te  hemiplegique  persislail,  malgre  les 
precautions  qu'on  avait  prises  pour  que  ce  cdte  paralyse  ne  fttt  pas 
dans  une  position  declive;  rinfiuence  directe  de  la  lesion  cer6brale 
sur  la  circulation  inlime  des  tissus  du  cdte  paralys6  etail  done  ici 
lout  a  fait  indiscutable. 

La  pression  sanguine  se  montre  ordinairement  abaissee  dans  les 
membres  du  c6te  paralyse,  ainsi  que  l'ont  etabli  les  recherches  de 
Fere(l),  de  Villard  (2),  de  Sicard  et  Guillain  (3)  et  de  leur  eleve 
Tixier(i);  sur  22  hemiplegiques  examines,  Sicard  et  Guillain  ont 
constate  ce  fait  19  fois.  Cette  diminution  de  la  pression  sanguine  est 
generalement  de  2  a  4  centimetres  de  mercure  par  rapport  aux 
membres  du  cdte  sain,  mesuree  avec  le  sphygmomanometre  de 
Potain.  Ce  phenomene  est  attribue,  par  la  majorite  des  auteurs,  a  des 
troubles  vaso-moteurs  d'origine  cerebrale. 

A  cote  de  ces  troubles  de  la  pression  sanguine,  il  convienl  de  dire 
quelques  mots  des  modifications  de  la  composition  du  sang  dans  les 
vaisseaux  des  membres  paralyses.  Penzoldt  (5)  avait  deja  constate 
que  chez  les  vieux  hemiplegiques  on  trouve,  dans  le  cote  paralyse, 
un  plus  grand  nombre  de  globules  rouges  que  du  cdte  sain,  proba- 
blement,  pensait-il,  parce  qu'il  existe  chez  ces  maladesune  difficulty 
dans  l'ecoulement  du  sang  veineux  du  cote  paralyse  et  aussi  de  ce 
cote  une  plus  forte  transpiration  cutanee.  Sicard  et  Guillain  (6)  ont 
trouve  du  cdte  hemiplegie  une  hyperglobulie  constante,  parfois 
accompagnee  dliyperleucocytose;  ces  auteurs  ont  en  outre  not6  dans 
le  sang  l'existence  de  granulations  abondantes  distinctes  des  hema- 
toblastes   souvent  reunies  en  amas  et  qui  seraient  en  rapport 

(1)  Ch.  Fere,  Rapports  qui  existent  chez  les  hemiplegiques  entre  l'atrophie 
musculaire,  la  temperature  locale  des  membres  et  la  pression  sphygmomanome- 
trique  (Soc.  de  biol.,  1888).  —  2e  communication  (Soc.  de  biol. ,  janvier  1893). 

(2)  "Villard,  Les  modifications  de  la  pression  arterielle  dans  les  membres  hemi- 
plegias (Province  med.,  14  janvier  1893). 

(3)  Sicard  et  Guillain,  Hypotension  arterielle  dans  la  maladie  de  Parkinson,  etc. 
(Soc.  med.  des  hdp.,  5  mai  1899). 

(4)  Timer,  Contribution  a  l'ctude  de  la  pression  arterielle,  etc.  These  de  Paris, 
juillet  1899. 

(5)  Penzoldt,  Einiges  iibcr  Blutkorperchenziihlungen  in  Krankheiten  (Berlin,  klin. 
Wochenschr.,  1881,  p.  457). 

(6)  Sicard  et  Guillain,  Recherches  hematologiques  dans  quelques  maladies  du 
.systeme  nerveux  (Congres  de  med.de  Lille,  1899). 
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avcc  la  destruction  des  globules  blancs,  peuf-etre  sous  la  d6pen- 
dance  de  troubles  pigmentaires  ou  vaso-moleurs  cbroniqucs. 

Troubles  psychiques.  —  Tous  les  hemiplegiques  sont  loin 
d'etre  egalement  atLeinls  au  point  de  vue  mental;  il  en  est  memc  qui 
ne  presentent  aucun  trouble  do  ce  genre ;  un  des  plus  grands  savants 
dont  s'honorcnt  les  sciences  biologiques  etait  hemiplegique  et  cela 
ne  la  pas  emp§che*  de  faire  d'admirables  decouvertes.  Ce  fait  est 
d'ailleurs,  a  tous  6gards,  exceptionnel.  En  general,  les  hemiplegiques 
presentent  certaines  modifications  de  l'etat  mental,  parfois  a  peine 
indiquees,  parfois  Ires  prononcees  etallant  jusqu'a  l'ali&iation, 

Les  troubles  de  la  memoire  sont  parmi  les  plus  frequents ;  un  certain 
nombre  d'hemiplegiques  sont  incapables  de  rapporter  exactement  la 
da  te  du  debu t  de  leur  hemiplegie  ainsi  que  les  principales  circonstances 
de  l'accident.  Cette  diminution  de  la  memoire  semble  etre  surtout 
marquee  pour  les  faits  nouveaux  :  le  souvenir  des  faits  anciens  serai t 
relativement  mieux  conserve" ;  ici  encore  il  y  a  de  grandes  differences 
suivant  les  individus.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  le  souvenir  des 
choses  abstraites,  notamment  des  dates,  est  tout  particulierement 
altere;  enfin  on  connait  des  cas  tels  que  ceux  etudies  par  Fournier  et 
par  Pick  sous  le  nom  d1  «  ictus  amndsique  »  dans  lesquels  survient, 
concurremment  avec  l'hemiplegie,  une  amnesie  subite  et  presque 
totale.  J'ai  moi-meme  observe  des  cas  de  ce  genre  et  dans  Fun  d'eux 
l'autopsie  ne  revela  de  lesion  que  dans  la  couche  optique  d'un  cote ; 
encore  cette  lesion  ne  d6passait-elle  guere  le  volume  d'un  pois. 

Les  troubles  de  V attention  sont  egalement  assez  frequents;  les 
malades  ne  remarquent  plus  rien  et  eprouvent  a  fixer  leur  esprit  une 
veritable  difficulte. 

La  perception  est  egalement  alt6ree  ;  les  m^decins  ne  s'en  rendenL 
que  trop  compte  lorsqu'ils  veulent  proceder  a  un  examen  methodique 
de  certains  hemiplegiques  ;  c'est  souvent  une  rude  besogne  de  leur 
faire  comprendre  comment  ils  doivent  se  preter  aux  investigations 
meine  les  plus  simples. 

La  decheance  intellectuelle  peut  6tre  plus  prononcee  encore,  et  il 
n'est  pas  rare  de  voir  les  vieux  hemiplegiques  tomber  dans  un  etat 
de  demence  plus  ou  moins  compleLe;  souvent  meme  le  gdtisme  se. 
joint  a  la  demence. 

Dans  loute  la  description  qui  precede,  il  a  et6  uniquement  question 
de  ph6nomenes  de  decheance  intellectuelle ;  mais  on  peut,  quoique 
beaucoup  plus  rarement,  observer  chez  les  hemiplegiques  par  lesion 
cerebralc  en  foyer  des  troubles  psychiques  d'un  autre  genre,  relevant 
de  l'alienation  mentale.  On  observera,  par  exemple,  des  phenomenes 
<V excitation,  de  delire  plus  ou  moins  bruyant  (on  devra  alors  se  metier 
de  la  presence  d'albumine  dans  l'urine) ;  dans  quelques  cas  il  existe 
de  veritables  hallucinations  tactilcs  ou  sensorielles  qui  parfois  se 
localisenl  au  c&le  h6miplegique  (Regis). 
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Chez  ccrlains  malades  lcs  troubles  d  alienation  mcntale  sont 
encore  plus  nellemenl  caracterises ;  lcs  plus  ordiuairement  observes 
sont  plut6t  de  tendance' mdlancolique ;  ils  vont  quclquefois  jusqu'aux 
Hires  et  m£me  aux  tentatives  de  suicide.  II  est  plus  rare,  oaais  uou 
inoui,  que  Jes  hemiplegiques  aienl  des  id6es  de  persecution. 

On  doit  d'ailleurs,  pour  se  rendre  un  compte  exact  de  ce  que  sonl 
les  manifestations  d'alienation  mentale  des  hemiplegiques,  etre 
bien  persuade  de  cctte  notion,  Ires  justcment  mise  en  lumiere  par 
Magnan,  que  chez  des  h&reditaires  qui  n'avaient  jusque-la  pr6sent6 
aucun  trouble  psychique  bien  notable,  l'apparition  de  l'hemiplegie 
peut  etre  l'occasion  du  debut  et  du  developpement  d'une  psychose 
d'intensite  plus  ou  moins  prononcee,  qui  emprunlera  ses  principaux 
elements  bien  plus  au  fonds  neuropathique  du  malade  lui-memc  qu'.-'i 
la  lesion  en  l'oyer  qui  tient  sous  sa  dependance  rh6miplegie,  cette 
lesion  ne  jouant  guere  par  rapport  a  la  psychose  qu'un  role  de 
d^clenchement. 

Au  point  de  vue  moral,  les  troubles  observes  chez  lcs  hemiplegiques 
nesont  pas  moins  varies  que  les  troubles  intellectuels ;  e'est  ainsi  que 
le  caractere  de  ces  malades  est  souvent  profondement  modifie;  non 
seulement  ils  sont  grognons,  et  meme  parfois  hargneux,  mais  en 
general  leur  irascibilite  est  fort  augmentee.  Peut-6tre  y  a-t-il  lieu  a 
ce  propos  d'etablir  entre  les  malades  d'hopital  et  ceux  de  la  ville 
une  distinction ;  il  est  certain  que  les  hemiplegiques  de  la  seconde 
categorie  ont  infiniment  plus  mauvais  caractere  que  ceux  des 
6tablissements  hospitaliers. 

Dans  quelques  cas  on  peut  observer  chez  les  hemiplegiques  des 
manifestations  plus  ou  moins  graves  de  perversion  morale  :  mastur- 
bation, attentats  a  la  pudeur  de  nature  variee;  le  plus  souvent  ces 
perversions  sont  associees  a  un  certain  etat  de  demence,  quelquefois 
elles  sont  isolees. 

Avant  de  clore  cette  description,  nous  tenons  a  repeter  encore  une 
fois  que  s'il  est  vrai  que  ces  differents  troubles  psychiques  peuvent 
s'observer  dans  Ph6mipl6gie,  il  est  loin  d'en  etre  ainsi  dans  la  majo- 
rite  des  cas  oil  Ton  ne  constate  guere  qu'un  leger  degre  d'affaiblisse- 
ment  de  lintelligence. 

Une  autre  manifestation  morbide  bien  singuliere,  qui  se  voit  assez 
souvent  dans  l'liemiplegie,  e'est  le  ri're  et  le  pleurer  spasmodiques; 
observee  par  differents  auteurs,  notamment  par  Oppenheim  et  par 
Bechterew,  cette  manifestation  a  ete  particulierement  etudiee  en 
France  par  Brissaud  qui,  entre  autres  publications,  lui  a  consacre 
une  tres  remarquable  leQon(l).  —  Lephenomene  consisteen  ce  quele 
malade,  dont  l'intelligence  est  peu  ou  pas  affectee,  se  trouve  entraine 
malgre  lui,  en  en  ayanl  conscience,  soit  a  rire  d'une  fagon  tout  a 

(1)  Brissaud,  Sur  le  rire  ct  le  pleurer  spasmodiques  (Legons  sur  les  mnl.  nerv., 
1895,  p.  446. 
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fait  immod6ree  el  vraiment  risible  elle-mSme,  soil,  a  pleurer  (fig.  52). 
Et  cela  sans  raison  valablc  :  la  moindre  plaisanterie,  le  moL  seul 
«  rire  »  suffisent  a  mettre  en  branle 
cede  hilarite  inconsideree,  el  il  y  a  cer- 
tains de  ces  malades  qu'il  suffit  de  re- 
garderpour  les  faire  pleurer.  11  csl,  bien 
entendu  qu'il  nc  s'agitpas  la  de  ce  rire 
niais  on  de  cespleursqui  appartiennent 
aux  elatsdedemence;  les  hemiplegiques 
dont  il  est  ici  question  ont  conserve  plus 
ou moins intacte  leur  intelligence:  e'est 
leur  emotivite  qui  presente  ces  troubles 
si  prononces.  —  En  dehors  de  ces  fails, 
je  signalerai,  chez  certains  hemiple- 
giques,  une  gaiete  d'humeur  assez  sin- 
guliere,  cette  «  hemiplegie  joviale  »  ne 
s'accompagnant  d'ailleurs  nullement  de 
demence  ni  de  troubles  psychiques  ex- 
pliqnant  la  tendance  qu'ont  ces  malades 
a  plaisanter.  —  Pour  en  revenir  au  rire 
et  au  pleurer  spasmodiques,  Brissaud 
pense  que  ce  symptome  est  en  relation 
avec  une  lesion  du  segment  anlerieur 
(faisceau  psychique)  de  la  capsule  in- 
terne. 

Parmi  les  troubles  mentaux  des  he- 
miplegiques,!] conviendrait  de  citer  ceux 
qui  atteignent  la  faculte  du  langage, 
mais  comme  dans  ce  Traitc  un  article 
.  special  a  ete  reserve  a  Vaphasie,  nous  y  renvoyons  le  lecteur. 
Nous  tenons  cependant  a  faire  remarquer  que  si  l'aphasie  est  fre- 
quente  chez  les  hemiplegiques  droits,  les  troubles  da  langage  sont 
loin  d'etre  rares  chez  les  hemiplegiques  gauches  (non  gauchers). 
D'apres  une  communication  que  j'ai  faite  a  la  Societe  medicale  des 
h6pitaux  (9  avril  1897)  en  collaboration  avec  Kattwinkel,  sur 
50  hemiplegiques  gai^ches  nous  avons  note  25  fois  l'existence  de 
troubles  permanenls  de  la  parole,  et  16  fois  des  troubles  passagers, 
soit  au  total  82  p.  100  de  troubles  de  la  parole  dans  Themiplegie 
gauche  (chez  des  droitiers);  ces  troubles  de  la  parole  sont  d'ailleurs 
le  plus  souvent  purement  dysarthriques,  la  notion  meme  du  mot 
n'etant  pasatteinle. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  1'hemiplegie  organique  par  rap- 
port aux  manifestations  hemiplegiques  d'affections  non  organiques 
du  systeme  nerveux  est  parfois  environn6  de  grandes  difficultes.  • 


Fig.  r>2 .  —  Homme  prescntanl 
le  syndrome  de  la  paralysic 
pseudo-bulbaire  avec  »  pleurer 
spasmodique  ».  Des  qu'on  lui 
adressait  la  parole,  il  se  meltail 
a  pleurer  eL  ouvrait  alors  la 
bouche  d'une  1'acon  demesu- 
ree.  La  femmc  de  ce  malade 
lui  ayant  apporle  une  peche, 
il  la  mang-ca  si  maladroitemenl 
qu'il  avala  le  noyau  et  mourul 
etoufle  avant  qu'on  eut  pu  le 
secourir. 
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Himipligie  hysUrique.  —  Collo-ci  est  relativcmenl  frequente, 
puisque  sur  26  paralysies  hystenques  Landouzy  (1)  comple  17  h6mi- 
plegies.  Briquet  et  un  bon  nombre  d'auleurs  on  1  egalement  etudi6 
cctle  manifestation  do  la  grande  nevrose,  mais  rhemiplegie  hyst6- 
rique  est  surlout  connue  dans  ses  caracteres  essentiels  depuis  les 
travaux  de  Charcot  et  de  ses  eleves,  notamment  de  P.  Richer  (2); 

dans  une  these  de  Lyon  (1894),  Bardonnet 
a  fait  un  expose  tres  complet  de  nos  con- 
naissances  sur  cette  affection. 

L'hemiplegie  hysterique  est  ordinaire- 
raent  une  paralysie  flasque  dans  laquelle 
les  reflexes  tendineux  sont  le  plus  souvent 
normaux,  quelquefois  exageres,  rarement 
abolis;  les  reflexes  cutanes  sont  souvent 
diminu£s  ou  abolis.  Quant  a  la  contractilile 
electrique,  elle  est  conservee. 

La  demarche  de  Fhemiplegique  hyste- 
rique  est  souvent  caracterisee  par  ce  fail, 
mis  en  lumiere  par  Charcot,  que  le  ma- 
lade  traine  apres  lui  sa  jambe  paralyser  et 
ne  la  porte  pas  en  avant  par  un  mouve- 
ment  de  circumduction  comme  les  hemi- 
plegiques  par  16sion  organique  (fig.  53). 

Un  point  qui  a  fait  l'objet  de  nombreuses 
controverses  est  la  participation  de  la  face 
a  la  paralysie  des  membres.  Todd,  en  1856. 
avait  fait  remarquer  que  la  conservation  de 
la  motilit6  dans  les  muscles  de  la  face 
co'incidant  avec  rhemiplegie  des  membres 
6tait  un  indice  en  faveur  de  la  nature 
hysterique  de  cette  paralysie.  Charcot  (1887) 
avait  admis  cette  maniere  de  voir  et  declare 
quela  paralysie faciale hysterique  n'existait 
pas.  II  avait  notamment,  pour  soutenir  cette 
opinion,  mis  a  profit  la  description  que  Brissaud  et  Marie  avaient 
donnee  de  l'h6mispasme  glosso-labie  des  hysteriques  et  soutenu  que 
les  troubles  moteurs  observes  quelquefois  a  la  face  chez  les  hyste- 
riques hemiplegiques  etaient  de  nature  spasmodique  et  non  paraly- 
tique.  Depuis  lors,  cependant,  des  cas  de  paralysie  vraie  de  la  face 
chez  des  hysteriques  hemiplegiques  ont  ete  publics  par  Chantemesse, 
par  Ballet,  etc... ;  e'est  done  une  manifestation  rare,  mais  qu'il  est 
cependant  possible  d'observer. 

Un  autre  caractere  de  l'hemiplegie  hysterique,  caractere  de  grande 

(1)  Landouzy,  Traitc  de  l'hystdrie,  1816. 

(2)  P.  Righeb,  Etude  clinique  sur  l'hystcro-dpilepsie. 


Fig.  53.  —  Hcmiplcgie  hys- 
terique k  droite.  Le  nia- 
lade  marchant  avec  des 
bequilles  traine  derriere 
lui  son  membre  inferieur 
paralyse.  (Cliche  de  la  col- 
lection Charcot.)  II  s'agit 
d'un  des  inalades  sur  les- 
quelsleprofesseur  Charcot 
avait  base  sa  description 
de  rhemiplegie  hysterique. 
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valeur,  vu  sa  frequence,  est  la  coincidence  d'une  hemianesthesie  sen- 
silivo-sensorielle  siegeant  du  mfime  cdte  que  la  paralysie  et  caract6- 
risce  par  la  disparilion  de  la  sensibility  g6n6rale  dans  Lous  ses  modes 
(attouchement,  piqure,  temperature);  les  muqueuses  participenL  a 
cetLe  hemianesthesie;  leurs  reflexes  sonl,  comme  les  reflexes  culan6s, 
abolis  ou  diminues ;  la  sensibilife  musculaire  eL  articulaire  est  egale- 
ment  disparue  ou  diminu£e;  les  malades  ne  pergoivcnt  que  tres 
imparfaitement  la  position  de  leurs  membres.  Si  les  troubles  de  la 
sensibilite  existent  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  d'hemiplegie 
hysterique,  il  ne  faudrait  cependant  pas  croire  qu'ils  se  presentent 
eux-memes  toujours  sous  la  forme  hemipl6gique ;  ils  revetent  quel- 
quefois  une  disposition  en  plaques  ou  encore  cette  disposition  en 
manchon  ou  en  gigot  specialement  etudi6e  et  decrite  par  Charcot. 
On  a  signale  aussi  des  cas  tres  rares  clans  lesquels  on  aurait  observe 
une  hemianesthesie  cutanee  du  cdte  oppose  a  l'hemiplegie.  —  Pour 
les  sens  speciaux,  ceux  du  gout,  de  l'ou'ie,  de  l'odorat  sont  plus  ou 
moins  aft'ectes;  quant  aux  troubles  du  sens  de  la  vue,  ils  sont 
frequents  et  ont  tite  minutieusement  etudies.  L'amaurose  est  rare, 
l'amblyopie  frequente,  soit  seulement  pour  l'ceil  du  cdte  paralyse,  soit 
pour  les  deux  yeux,  mais  avec  une  predominance  pour  l'ceil  du  cdte 
paralyse.  II  en  est  de  meme  du  retrecissement  du  champ  visuel  s'ac- 
compagnant  le  plus  souvent  d'une  achromatopsie  plus  ou  moins 
complete. 

Le  mode  de  debut  de  l'hemiplegie  hysterique  peut  etre  different 
suivant  les  cas;  tantot  il  est  lent  et  progressif :  la  paralysie  est  pre- 
cedee  par  un  engourdissement  des  membres  et  ceux-ci  ne  perdent 
leur  motilite  qu'au  bout  de  quelques  jours;  tantot,  au  contraire,  le 
debut  est  tout  a  fait  brusque,  et  peut  meme  s'accompagner  d'apo- 
plexie,  et  dans  ces  cas  le  diagnostic  avec  une  hemiplegie  d'origine 
organique  est  extremement  difficile.  Cependant  on  parviendrale  plus 
souvent  a  le  faire  en  tenant  compte  des  caracteres  qui  viennent  d'etre 
signales  et,  pour  ce  qui  est  de  l'apoplexie,  en  ayant  presente  a 
l'esprit  cette  remarque  d'Achard  que,  dans  l'hysterie  a  forme  apo- 
plectique  on  n'observe  jamais  ni  la  respiration  stertoreuse,  ni  le 
visage  congestionne  et  vultueux  qui  accompagnent  si  souvent  l'apo- 
plexie par  lesion  organique  du  cerveau. 

On  a  donn6  aussi  comme  caractere  distinclif  de  l'hemiplegie  hys- 
terique l'absence  d'aphasie ;  il  est  certain  que  l'aphasie  vraie  ne  se 
voit  pas  dans  l'hemiplegie  hysterique;  il  ne  faudrait  pas  croire 
cependant  que  celle-ci  soit  tout  a  fait  indemne  de  troubles  du  lan- 
gage,  mais  ceux-ci  sont  d'un  autre  genre  que  l'aphasie  vraie  (motrice 
ou  sensorielle),  car  ils  appartiennent  au  begaiement  ou  au  mutisme 
qui,  comme  on  le  sail,  sont  des  manifestations  assez  frcquentes  dans 
l'hysterie. 

Enfin  l'etiologie  peut  apporter  des  elements  interessants  pour  la 
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solution  du  problemc.  Bien  qu'il  y  ait  des  exceptions,  on  peutdire 
que  l'hemiplegie  hysterique  est  plus  frequenle  dans  l'adolescence  et 
dans  la  premiere  moilic  de  la  periode  adulte  que  dans  un  age 
avance.  Les  antecedents  nervcux  hereditaircs  sont  frequents  et 
graves;  les  maladcs  eux-memes  avaient  donne  antericuremcnt  des 
signes  indiscutables  de  nervosite  et  d  emolivile.  —  Tres  souvenl, 
rh6mipl6gie  hysterique  debute  a  l'occasion  d'une  forte  emotion  ou 
(Tun  traumatisme  (hystero-traumatisme)  et  chez  des  individus  sou- 
mis  a  une  intoxication  chronique  (plomb,  alcool,  sulfure  de  car- 
bone,  etc.).  Ladureede  cette  affection  est  essentiellemenl  variable 
et  depend  de  bien  des  factcurs  ;  on  en  a  vu  persister  pendant  dix  ans 
et  plus;  en  general  clle  ne  depasse  guere  quelques  mois,  lorsqu'elle 
est  convenablement  traitee,  c'esl-a-dire  lorsque  le  malade  est  plac<5 
dans  les  conditions  les  plus  favorables  pour  sa  guerison.  Un  fait 
important  a  noter  au  point  de  vue  de  la  marche  de  l'hemiplegie  hys- 
terique, c'est  que,  quelle  que  soit  sa  durec,  elle  ne  s'accompagne 
presque  jamais  de  contracture.  L'evolulion  de  cette  affection  est 
sujelte  a  de  nornbreuses  alternatives  d'aggravation  ou  d'amelio- 
ration. 

Babinski,  dans  une  serie  de  publications,  a  fait  connaitre  plusieurs 
signes  nouveaux,  enlre  autres  le  phenomene  des  orteils  decrit  plus 
haul,  qui  permettent,  selon  lui,  de  distinguer  l'hemiplegie  organique 
de  l'hemiplegie  hysterique. 

Nous  extrayons  d'un  travail  recent  (1)  un  tableau  resumant  les 
caracteres  relalifs  aux  troubles  de  motilile,  appeles  par  Babinski 
caracleres  intrinseques,  qui  distinguent  ces  deux  especes  d'hemi- 
plegie. 


Ilcmip Idg ic  o rr/n  nique. 

1°  La  paralysie  est  limitee  a  un  c6t& 
du  corps. 


2°  La  paralysie  n'est  pas  syslcmalique. 
Si,  parexemple,  a  la  face  les  mouvements 
unilatcraux  sonttres  aifaiblis,l'impotence 
apparail  aussi  avec  neLLetd  du  cole  de 
l'hemiplegie  pendant  l'exdcution  des  mou- 
vements bilatcraux  syncrgiques. 

3°  La  paralysie  atteintles  mouvements 


Hemipleg ie  hysterique. 

1°  La  paralysie  n'est  pas  toujours  limi- 
tde  a  un  cote  du  corps.  Cette  remarque 
s'applique  parliculierement  a  la  paralysie 
de  la  face,  ou  les  troubles  sont  generale- 
thent  bilateraux. 

2°  La  paralysie  est  parfois  systema- 
tique:  il  en  est  presque  toujours  ainsi  a 
la  face.  Par  exemple,  les  mouvements 
unilateraux  de  la  face  peuvent  etre  com- 
pletcment  abolis,  tandis  que  les  muscles 
du  cote  de  l'hemiplegie  fonctionnent  nor- 
malement  pendant  l'execulion  des  mou- 
vements bilatcraux  synergiques. 

3°  Les  mouvements  volontaires  incons- 


(1)  J.  Badinski,  Diagnostic  differentiel  de  rhemiplegie  organique  et  de  l'hemiplegie 
hysterique  (Gazelle  des  hopitaux,  5  et  8  mai  1900).  Bien  que  ces  travaux  dc 
M.  Babinski  aient  paru  lorsque  le  present  article  ctait  cntierement  redige 
(octobre  1899)  et  imprimcS,  nous  avons,  vu  leur  importance,  estime  que  nous  ne 
pouvions  nous  dispenser  de  les  mentionner  ici. 
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volontaires  conscients,  ainsi  que  les  mou- 
vements  volontaires  inconscients  ou  sub- 
conscients  ;  tie  la  resultent  les  deux  ph(5- 
Bomenes  que  j'ai  denommds  fun  signe 
da  peaucier,  l'autre  flexion  combiner 
de  In  cuisse  et  du  tronc. 

.50  La  langue  est  en  general  legerement 
device  du  cole  de  la  paralysie. 


50  II  y  a,  principalemenl  an  debut,  dc 
hhypotonicite  musculaire,  qui  peut  se 
Eraduire  a  la  face  par  de  l'abaissement  de 
la  commissure,  de  l'aba"issement  du  sour- 
cil,  etc.,  et  au  membre  superieur  par  le 
phenomene  que  j'ai  appele  flexion  exa- 
aeree  de  Vavant-bras. 

G°  Les  reflexes  tendineux  et  les  reflexes 
osseux  sont  souvent  troubles  des  le  dd- 
but ;  ils  peuvent  etre  a  ce  moment  abolis, 
alTaiblis  ou  exageres.  Plus  tard,  ils  sont 
presque  toujours  exageres  et  il  existe 
dans  bien  des  cas  de  la  trepidation  epi- 
leptoide  du  pied. 

7°  Les  redoxes  cutanes  sont  gcnerale- 
ment  troubles. 

Le  reflexe  abdominal  et  le  reflexe  cre- 
masterien  sont  ordinairement,  surtout  au 
debut,  afl'aiblis  ou  abolis. 

Le  mouvement  reflexe  des  orteils  con- 
secutif  a  l'excitation  de  la  plante  du  pied 
subit  ordinairement  une  inversion  dans 
sa  forme ;  les  orteils,  au  lieu  de  se  flechir. 
s'etendent  sur  le  metatarse.  Ce  signe,  au- 
quel  j'ai  donne  la  denomination  de  phe- 
nomene des  orteils,  appartient  a  toutes 
les  periodes  de  l'hdmiplegie. 

8°  La  forme  de  la  contracture  a  un  as- 
pect parficulier  et  ne  peut  etre  repro- 
duce par  une  contraction  volontaire  des 
muscles. 

9°  L'evolution  est  reguliere ;  la  contrac- 
ture succede  a  la  flaccidite;  l'ameliora- 
,tion  est  progressive;  la  paralysie  n'est 
pas  sujette  a  des  alternatives  en  bren  et 
en  mal. 


cients  ou  subconscients  ne  sont  pas  trou- 
bles ;  de  la  resultc  l'absence  du  signe 
du  peaucier,  ainsi  que  l'absence  de  la 
flexion  combinee  de  la  cuisse  etdu  tronc. 


1°  La  langue  est  parfois  K'-gvpement  de- 
vice (In  cote  de  hi  paralysie,  mais  la  de- 
viation de  la  langue  peut  aussi  etre  tres 
prononcee,  ou  encore  s'operer  du  cote" 
oppose  a  la  paralysie. 

5°  II  n'y  a  pas  d'hypotonicite  muscu- 
laire. Quand  il  cxiste  de  l'asymetrie  fa- 
ciale,  on  peut  reconnaitre  qu'elle  est  due, 
nun  a  de  l'hy potonicite  musculaire,  mais 
a  du  spasme;  le 'signe  de  la  flexion  exa- 
geree  de  l'avant-bras  fait  defaut. 

6°  Les  reflexes  tendineux  etles  l-eflexes 
osseux  ne  subissent  pac  de  modiflcation 
et  la  trepidation  epilepto'ide  du  pied  fait 
dcTaut. 


7°  Les  reflexes  cutanes  ne  paraissent 
pas  troubles. 

Le  reflexe  abdominal  et  le.  reflexe  crd- 
masterien  sont  ordinairement  normaux. 

Le  mouvement  reflexe  consecutif  a  l'ex- 
citation de  la  plante  du  pied  ne  subit  pas 
d'inversion  dans  sa  forme.  Le  phenomene 
des  orteils  fait  defaut. 


8°  La  forme  de  la  contracture  peut  etre 
reproduite  par  une  contraction  volontaire 
des  muscles. 

9°  L'evolution  est  capricieuse;  la  pa- 
ralysie peut  rester  indefiniment  flasque, 
corarae  elle  peut  aussi  etre  spasmodique 
des  le  debut  :  les  phenomenes  spasmo- 
diques  s'associent  parfois,  surtout  a  la 
face,  aux  phenomenes  paralyfiques.  Les 
troubles  sont  susceptibles  de  s'attenuer 
et  de  s'aggravcr  alternativement  a  plu- 
sieurs  reprises,  de  se  modifier  rapide- 
ment  dans  leur  intensite  ainsi  que  dans 
leur  forme,  dc  presenter  des  remissions 
transitoires  pouvant  ne  durer  que  quel- 
ques  instants. 


Le  signe  du  peaucier  consiste  en  ce  que,  dans  certains  actes  ou  le 
muscle  peaucier  entre  en  jeu,  en  particulier  dans  1'ouverture  de  la 
bouche,  la  contraction  de  ce  muscle  est  plus  6nergique  du  cole  sain 
que  du  c&te"  paralyse  (fig.  54). 
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Voici  en  quoi  consisle  la  flexion  combinee  de  la  cuisse  el  du  trondk 
Lorsque,  elendu  sur  un  plan  resistant  horizontal,  (Jans  le  decubitus 
dorsal,  les  bras  crois6s  sur  la  poilrine,  le  malade  fait  un  effort  pour 
se  mettresurson  scant,  du  cOle  paralyse  la  cuisse  presente  un 
mouvement  de  flexion  sur  le  bassin  et  le  talon  se  detache  du  sol, 
tandis  que,  du  cole  oppose,  le  membre  inferieur  resle  immobile,  ou 


Fig.  5i.  —  Homme  alteint  d'hemiplegie  gauche,  a  qui  on  a  commande  d'ouvrir  for- 
tement  la  bouche,  de  maniere  a  faire  contractor  les  muscles  au  maximum.  On 
remarquera  que  le  peaucier  fait  une  saillie  tres  notable  a  droite  (cote  sain),  tan- 
dis qu'a  gauche  (cote  hemiplegique)  on  ne  le  voit  presque  pas  se  contracler. 
(Cliche  tie  la  Gazelle  des  hopilaux;  photographie  d'apres  nature). 

que  la  flexion  de  la  cuisse  et  le  soulevement  du  talon  n'apparaissenl 
que  plus  tardivement  et  sont  bien  moins  marques  qu'au  membre 
atteint  de  paralysie.  Ce  mouvement  se  reproduit  et  peut  elre  plus  ou 
moins  accentue  que  dans  Facte  prec6dent,  quand  le  malade,  apres 
s'etre  mis  sur  son  seant,  porte  le  tronc  en  arriere  pour  reprendre  la 
position  primitive  (fig.  55). 

Dans  certains  cas  d'hemipl6gie  organique,  principalement  dans 
l'hemiplegie  recenle,  flasque,  lorsqu'on  imprime  a  l'avant-bras  plac6 
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ou  supination  un  mouvement  passif  cle  flexion  sur  le  bras  eL  qu'on 
cherche  a  appliquer  ainsi  ces  deux  segments  du  membre  superieur 
l'un  sur  l'autre,  aussi  fortement  qu'il  est  possible  de  le  faire  sans 


Fig.  55.  —  Homme  atleinl  d'hemiplegie  gauche,  a  qui  on  a  clit  de  se  relever,  alors 
qu'il  etait  couche  sur  le  dos.  On  voit  se  produire  du  cote  paralyse  la  flexion  de 
la  cuisse  sur  le  bassin  et  le  d(5tachement  du  talon.  (Cliche  de  la  Gazelle  des  ho- 
pitaux:  photographic  d'aprcs  nature). 


provoquer  de  douleur  eten  deployant  des  deux  cotes  la  meme  energie, 
on  constate  que  le  degre  de  flexion  est  plus  grand  du  cote  paralyse. 
C'est  la  le  phenomene  de  la  flexion  exageree  de  lavanl-bras. 

Babinski  fait  remarquer  que,  comme  chez  des  sujets  sains,  il  peut 
y  avoir  a  eet  egard  une  legere  difference  entre  les  deux  cotes;  ce 
phenomene  n'a  de  valeur  que  s'il  est  tres  net  (fig.  56). 

Babinski  insiste  sur  l'attitude  de  la  main  et  des  doigts,  la  gviffe 
particuliire  qu'on  observe  clans  bien  des  cas  d'hemiplegie  organique 
et  qui  est  la  consequence  de  la  contracture.  II  fait  remarquer  d'abord 
que,  meme  lorsque  la  contracture  est  intense,  on  peut  faire  executer 
aux  doigts  quelques  mouvements  passifs  et  glisser  facilement  sa 
propre  main  entre  les  doigts  et  la  paume  de  la  main  du  malade.  Si 
alors  on  cherche  a  porter  celle-ci  dans  l'extension,  on  eprouve  une 
resistance  qui  donne  l'i impression  d'un  obstacle  doue  d'elasticite  et 
anime  d'une  legere  trepidation ;  de  plus,  pendant  que  la  main  s'etend 
sur  l'avant-bras,  les  phalanges  se  flechissent  les  unes  sur  les  autres 
el  sur  les  m6tacarpiens  et  viennent  serrer  la  main  de  1'observateur. 
II  resulte  de  ces  diverses  perceptions  une  sensation  d'ensemble  que 
Ton  a  tres  nettement  a  l'examen  de  la  plupart  des  malades  atteinls 
d'hemiplegie  organique  spasmodique,  a  condition  que  la  paralysie 
du  membre  superieur  soit  assez  marquee.  Rien  de  pareil  dans  l'hemi- 
plegie  hysterique. 

Traitb  de  kedecine.  VIII.  —  33 
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Paralysie  agitanie.  —  La  nialadie  dc  Parkinson  peul  quelquei'ois 
Simuler  rhemiplegie  par  lesion  cerebrate  en  foyer;  on  sail  en  effet 
que  celle  affection  debute  en  general  par  les  membres  d'un  cdte  du 


Fig.  5(i.  —  Homme  aLteint  d'hcmiplegie  droite  au  cinquieme  jour.  La  flexion  pas- 
sive du  membra  superieur  dans  l'arliculation  du  coude  est  beaucoup  plus  com- 
plete duc6te  droit  paralyse  que  du  cute  gauche  sain.  (Cliche  de  la  Gazette  des 
hnpitnux;  photographie  d'apres  nature. 

corps  et  s'accompagne  de  sensations  de  raideur  musculaire  qui  font 
que  certains  malades  s'imaginent  elre  reellement  paralyses  d'un  colt'' 
si  dans  ces  cas  le  tremblement  est  peu  prononce,  on  comprend  qu'a 
un  examen  superficiel  une  erreur  soit  possible. 

Diagnostic  de  la  lesion.  —  On  trouvera  a  Particle  Rcirnollisse- 
ment  cerebral  les  principales  indications  sur  les  caracteres  qui  per- 
mettent  de  distinguer  pendant  la  vie  l'hemorragie  et  le  ramollisse- 
ment  cerebral,  et  quant  aux  autrcs  lesions  qui  peuvent  determiner 
l'hemiplegie,  nous  les  passons  en  revue  dans  le  present  article,  au 
chapilre  fitiologie.  Nousnousbornerons  ainsister  icisur  l'importance, 
dans  la  production  de  l'hemiplegie  chez  les  vieillards,  de  la  lesion  que 
nous  decrivons  a  Tarticle  Uemorragie  ceVe6ra/esousle  nom  de  foyers 
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lacunaires  de  disintegration .  En  eflet,  on  peut  dire  que  c'esl  la  Ja  lesion 
qui,  par  excellence,  determine  l'hemiplegie  des  vieillards,  soil  direc- 
lement,  soil  secondairement,  en  preparant  1'hemorragie  cerebrale. 
II  y  annul  lieu  d'ailleurs,  en  se  basant  sur  la  connaissance  de  ces 
foyers  lacunaires  de  disintegration,  do  distinguer  neLlement  1'hemi- 
plegie du  vieillard  et  celle  de  l'adulte.  CetLe  derniere,  qui  reconnail 
presque  toujours  pour  cause  un  ramollissement  ou  une  hemorragie 
cerebrale,  est  beaucoup  plus  prononcee,  s'accompagne  plus  souvent 
de  contracture  que  l'hemiplegie  du  vieillard  qui,  elle,  est  generale- 
ment  incomplete,  susceptible  d'amelioralion  et  mime  de  dispari- 
tion,  car  elle  reconnait  rarement  pour  cause  (quelque  paradoxal  que 
cola  piusse  paraitre)  un  ramollissement  ou  une  hemorragie  cere- 
brale, mais  est  due,  dans  la  grande  majorite  des  eas,  aux  foyers 
lacunaires  de  disintegration.  —  A  propos  de  cetle  question  de 
1  hemiplegie  aux  differents  ages,  nous  signalerons  encore  ce  fait  que 
le  vieillard  montre  infmiment  moins  de  resistance  que  l'adulte  aux 
grosses  lesions  du  cerveau,  notamment  a  1'hemorragie  cerebrale ; 
lorsque  celle-ci  est  un  peu  abondante,  ilysuccombe  presque  a  coup 
sur,  tandis  que  l'adulte  supporte  parfois  de  grosses  lesions  de  ce 
genre  et  leur  survit  pendant  de  longues  annees. 

Diagnostic  du  siege  de  la  lesion.  —  C'est  une  des  plus  grandes 
difficulles  de  la  clinique  neurologique  que  de  chercher  a  deviner  la 
localisation  des  lesions  dans  les  differents  cas  d'hemiplegie  orga- 
nique  ;  lorsqu'ony reussit,  on  doit  s'avouer  quel'ona  ete  quelque  peu 
favonse  par  la  chance,  car  nos  connaissances  actuelles  sont  encore 
bien  insuffisantes  et  ne  peuvent  nous  eviter  des  erreurs  parfois  gros- 
sieres.  li  ne  faut  done  attacher  qu'une  creance  relative  aux  caracteres 
differentiels  indiques  par  les  auteurs  pour  distinguer  le  siege  de  la 
lesion  dans  l'hemiplegie,  ces  caracteres  n'ayant  rien  d'absolu. 

Lorsque  la  lesion  est  corticate,  on  observe  soit  une  monoplegie, 
soit  des  monoplegies  associees,  soit  une  hemiplegie;  dans  ce  cas,  la 
paralysie  peut  etre  complete  et  une  contracture  plus  ou  moins 
intense  se  developpe  souvent  dans  la  suite;  assez  souvent  il  existe 
une  anesthesie  transitoire  dans  les  membres  paralyses ;  l'epilepsie 
jacksonienne  est  loin  d'etre  rare ;  c'est  meme  un  des  meilleurs  signes 
des  lesions  corticales. 

Quand  la  lesion  siege  dans  le  centre  ovale,  les  symptomes  peuvent 
6tre  analogues  aux  precedents,  mais  les  monoplegies  sont  moins 
frequentes,  l'epilepsie  jacksonienne  est  plus  rare. 

Dans  la  capsule  interne,  les  lesions  produisent  une  hemiplegie  plus 
complete,  une  contracture  souvent  tres  accentuee,  l'aphasie  est 
moins  frequente  et  moins  accentuee  que  dans  les  formes  qui  prece- 
dent, l'anesthesie  est  plus  rare,  mais  quand  elle  existe  elle  serait  plus 
marquee  et  plus  durable. 

La  lesion  des  noyaux ^Wrc/m^  s'accompagnerail,  pourie  noyau 
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lenticulaire  tie  Iroubles  tie  la  deglutiticraet.de  rarticulalion,  pour  la 
eouche  oplique  tie  tlouleurs,  d'aneslhesie,  d'amyolrophie  el  parl'ois 
de  mouvements  choreiformes. 

Dans  lesltisions  du  pidoncule,  tie  la  protuberance  et  du  bulbe,  ou 
peul  observer  une  hemiplegie  Ires  prononcee;  il  n'existe  pas 
d'aphasie,  mais  parl'ois  de  la  dysarlhrie  qui  peut  simuler  de  tres 
pi  es  l'aphasie.  Le  phenomene  le  plus  caracteristique  consiste  dans  la 
presence  d'une  des  formes  d'hemiplegie  alterne  que  nous  avons 
eludiees  plus  haul  avec  quelque  detail.  Souvent,  <lans  les  cas  de 
lesion  de  la  protuberance  eldu  bulbe,  on  voil  se  produire  des  troubles 
•  le  la  deglutition  ;  parl'ois  m6me  les  malades  bavent,  ne  pouvant  avaler 
lcur  salive.  Assez  souvent  aussi  on  note  des  troubles  dela  respiration, 
ou  des  modifications  du  pouls  consistant  dans  1'augmentalion  du 
nombre  et  dans  la  faiblesse  des  pulsations.  Parl'ois  il  existe  un  pouls 
lent,  permanent.  Quelquefois,  dans  les  cas  rapidement  mortels,  on 
constate  une  elevation  considerable  de  la  temperature.  Les  eblouis- 
sements,  lesverliges  s'observenl  aussi  chez  certains  malades,  surtout 
lorsque  les  voies  cerebelleuses  sont  englobees  dans  la  lesion. 

L'hemiplegie  peut  6tre  due  a  une  alteration  de  la  moelle  ;  dans 
ce  cas  ses  caracteres  sont  en  general  assez  differents  de  ceux 
presentes  par  l'hemiplegie  d'origine  cerebrale  pour  qu'on  ne  risque 
pas  de  confondre  ces  deux  formes  d'hemiplegie.  Le  plus  souvent 
cette  hemiplegie  spinale  s'accompagne  du  syndrome  de  Brown- 
Sequard,  c'est-a-dire  :  1°  d'une  hyperesthesie  au  toucher,  au  cha- 
louillement,  a  la  douleur  et  a  la  temperature  du  cote  de  la  lesion  ; 
2°  du  cdte  oppose  a  la  lesion,  d'une  anesthesie  dans  les  parties  cor- 
respondantes  a  celles  qui  sont  paralysers  de  Fautre  c&te :  cette  anes- 
Ihcsie  n'exclut  pas  la  perception  ties  plus  legers  attouchements, 
tandis  que  la  sensibilite  a  la  douleur  et  a  la  temperature  est  entiere- 
ment  abolie  ou  diminuee  et  ne  donne  que  des  sensations  de  contact. 

Au  point  de  vue  dela  localisation  de  la  parahjsie  motrice  dans  les 
differents  groupes  musculaires  Mann  (1),  admet  qu'elle  est  tres  ana- 
logue dans  1'hemiplegie  spinale  et  dans  1'hemiplegie  cerebrale ;  ce 
sont  surtout  les  «  raccourcisseurs  »  du  membre  inferieur  qui  sont 
paralyses,  tandis  que  les  «  allongeurs  »  ne  sont  pas  paralyses  ou 
reprennent  assez  rapidement  leurs  fonclions. 

Mann  distingue,  suivanl  lesiegede  la  lesion,  quatre  aspects  a  cette 
paralysie  motrice  : 

a.  Ouand  la  lesion  siege  au-dessus  des  centres  medullairo-  tics 
nerfs  brachiaux,  c'est-a-dire  au-dessus  du  renflement  cervical,  on 
observe  une  paralysie  des  deux  extremites  du  meme  cole  avec  con- 
tracture et  exageration  des  reflexes  tendineux,  sans  modification 
notable  de  l'excilabilil6  electrique. 

(1)  Mann,  Klinische  unci  anatomische  Beitriige  zur  Lchre  von  tier  spinalcn  Hemi- 
plegie (Deutsche  Zeilschr.  fur  IS'erv.,  1897,  t.  X,  fasc.  1  et  2). 
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b.  Quand  la  lesion  siege  au  niveau  du  renflement  cervical,  il  se 
produit  une  paralysie  flasque  avec  atropine  du  bras  el  reaction  «lc 
degeneration  combinee  a  une  paralysie  spasmodiquc  du  membre 
inl'erieur. 

c.  Lorsque  la  lesion  siege  au-dessous  du  renflement  cervical,  il 
n'existe  plus  a  propremenl  parler  d'hemiplegie;  mais  une  hemipara- 
plegie  spinale. 

Aupres  de  ces  formes  il  convienL  de  citcr  celle  qu'onl  eludiee 
Hanot  et  Meunier  (1)  et  donl  Brissaud  (2)  a  confirme  Fexistence, 
l'hemiplegie  spinale  bilaUrale,  nolamment  dans  les  cas  de  parapleyir 
syphilitique  ;  «  la  paraplegie  sypbililique  sensilivo-motrice  bilaterale 
etant  quelquefois,  dit  Brissaud,  une  double  hemiparaplegie  molrice 
avec  double  hemianesth6sie  croisee. 

Ouant  a  l'etiologie  de  l'hemiplegie  spinale,  elle  est  fort  variee ;  la 
syphilis  joue  un  rdle  important,  ainsi  que  les  traumalismes  et  les 
lesions  du  rachis ;  la  syringomyelic  peut  egalement  donner  lieu  a  ce 
symptome,  ainsi  que  la  sclerose  en  plaques,  du  moins  d'apres 
Oppenheim. 

ETIOLOGIE.  —  L'hemiplegie  peut  survenir  sous  Finfluence  des 
causes  les  plus  diverses,  et  nul  ne  saurait  pretendre  a  dresser  une 
enumeration  complete  de  celles-ci.  Ces  causes  sont  susceptibles 
d'etre  classees  en  un  certain  nombre  de  categories,  mais,  pour  se 
faire  une  idee  nette  de  l'etiologie  de  l'hemiplegie,  il  convient  de  bien 
se  penetrer  de  celte  notion  que  les  lesions  des  centres  moleurs  ou 
des  voies  motrices,  tant  dans  le  cerveau  que  dans  ses  annexes,  sont 
tres  rarement  primitives ;  le  plus  souvent  ces  lesions  sont  consecu- 
tives  a  une  alteration  des  vaisseaux  sanguins.  II  s'ensuit  que  l'un 
des  elements  les  plus  importants  de  l'etiologie  de  l'he'miplegie  sera 
constitue  par  la  serie  des  lesions  vasculaires  des  centres  nerveux. 

Lesions  du  cceur  et  des  vaisseaux.  —  Ce  chapitre  devrait,  vu  son 
importance,  avoir  dans  cet  article  un  developpement  considerable, 
mais  cela  nous  conduirait  a  d'incessantes  redites;  nous  renverrons 
le  lecteur  aux  passages  consacres  dans  le  chapitre,  Etiologie  de 
rhemiplegie,  aux  infections  et  aux  intoxications,  et  aussi  aux  cha- 
pitres  Hemovragie  cerebrate,  Ramollissement  cerebral,  oil  Finfluence 
el  le  mode  d'action  des  lesions  du  cceur  et  des  vaisseaux  seront. 
traites  avec  plus  de  details.  Nous  signalerons  seulement  ici  la  possi- 
bilite  d'observer  cette  hemiplegie  transitoire,  d'origine  cardiaque,  sur 
laquelle  Achard  et  Levi  (3)  ont  appele  Fattehtionj;  il  s'agirait  de 
malades  atteints  d'une  affection  cardiaque  plus  ou  moins  developpee 

(1)  Hanot  et  Meunier,  Nouv.  Iconogr.  de  la  Salpelriere,  L  IX,  1S!)6. 

(2)  Brissaud,  Lecons  sur  les  maladies  nerveuses,  1890,  p.  229. 

(3)  Aghard  el  Levi,  l'aralysies  transiloires  d'origine  cardiaque  (Soc.  mcd.  <h>s 
hopitaux,  H  octobre  1»97). 
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chez  lesquels  se  procluirail  uue  hemiplcgie  qui  durerail  au  plus 
quelques  jours  el  serail  clue  non  pas  a  la  production  d'une  lesion  en 
foyer  du  cerveau,  mais  pluldl  a  une  sorle  d'intoxication  des  centres 
nerveux. 

Infections.  —  Au  cours  de  toutes  ou  presquc  toules  les  infections 
on  pent  voir  survenir  l'hemiplegie;  les  fievves  iruptives  notamment 
jouent,  a  cet  egard,  un  rdle  assez  important,  surtoul  chez  lesenfants, 
et  j'ai  autrefois  insiste*  sur  ce  point;  mais  dans  le  present  article  il 
est  exclusivemcnt  question  de  l'hemiplegie  des  adultes;  il  n'y  a  .lone 
pas  lieu  d'insister  sur  les  mefails  de  la  rougeole,  de  la  variole,  de  la 
scarlatine,  etc.;  de  meme  pour  la  diphUrie  dont  Taction  dans  ce 
sens  est  relativement  assez  frequente ;  de  meme  encore  pour  la 
cogiieluche  qui  determine  assez  souvent  Fhemiplegie.  ainsi  que  le 
demontre  un  travail  recent  de  Charles  Leroux  (1).  —  On  a  observe 
aussi  un  certain  nombre  de  cas  d'hemiplegie  a  la  suite  de  Y influenza, 
de  la  malaria,  de  la  fievre  typhoide,  etc. 

Parmi  les  infections  qui  atteignenl  plus  parti'culierement  les 
adultes,  il  en  est  quelques-unes  dont  1  etude,  au  point  de  vue  de  la 
production  de  Fhemiplegie,  presente  un  interet  special. 

Les  maladies  dites  veneriennes  meritent  une  mention  a  part.  Tam- 
bourer  (de  Moscou),  Pitres  (2),  Bruns  (de  Hanovre)  (3)  ont  public 
des  cas  d'hemiplegie  au  cours  de  la  blennorragie,  probablement  par 
suite  de  thrombose  infectieuse  des  vaisseaux  intracraniens.  Mais 
e'est  surtout  la  syphilis  qui  joue  ici  un  rdle  de  premiere  importance  ; 
la  frequence  de  Fhemiplegie  syphilitique  est  telle  que  depuis  de 
longues  annees  j'inculque  a  mes  eleves  la  formule  suivante  qui  se 
trouve  bien  rarement  en  defaul :  «  Tout  individu  alteint  d'hemiplegie 
organique  avant  Fage  de  cinquante  ans,  s'il  n'est  pas  cardiaque,  esl 
syphilitique  ». 

L'hemiplegie  syphilitique  elail  connue  des  anciens  auteurs;  elle 
a  ete  surtout  etudiee  par  Zambaco,  Lancereaux,  Fournier,  Pitres, 
Gaudichier,  Vabre,  etc. 

Sur  113  cas  d'hemiplegie  syphilitique,  Gaudichier  note  que  dans 
<)3  cas  Fhemiplegie  si6geait  a  droite,  dans  50  cas  elle  siegeait  a  gauche ; 
s'il  existe  une  difference  au  point  de  vue  du  cdte  alteint,  celte  diffe- 
rence est  done  tout  a  fait  minime. 

Quant  a  la  frequence  meme  de  l'hemiplegie  syphilitique,  elle  est 
Ires  grande,  puisque  Gaudichier  en  notait  113  fois  Pexistence  sur 
un  total  de  376  observations  cle  syphilis  cerebrale. 

D'apres  Fournier,  en  regie  g^nerale  Fhemiplegie  apparait  entre 

(1)  Ch.  Leroux,  Les  paralysies  cle  la  coqueluche  {Journ.  de  din.  et  de  //ie;-«-)p., 
J898,  n»  13). 

(2)  Pithus,  Accidents  cere'braux  clans  le  cours  dc  la  blennorragie  (Reime  neurol., 
1894,  p.  441). 

(3)  L.  Bruns,  Ueber  gonorrhoi'sche  Hertiiplegie  {Neurol.  Centralbl.,  1 895, 
p.  11C7). 
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la  sixieme  el  la  dixieme  annee  qui  suiL  l'infection;  il  n'y  a  la  rien 
d'absolu  et  cet  accident  peut  (Ure  beaucoup  plus  tardif ;  il  peut  elre 
aussi  beaucoup  plus  precoce:  on  connail  par  exemple  une  observa- 
tion de  Menetrier  (1)  dans  laquelle  un  jeune  homme  de  vingt-six  ans 
ayant  eu  un  chancre  au  mois  de  novembre  fut  alteint  d'hemiplegie 
droite  dans  le  courant  de  janvier,  e'est-a-dire  au  bout  de  deux  rnois. 

L'hemiplegie  syphilitique  est,  comme  on  pouvait  le  supposer, 
relativement  plus  frequente  cbez  les  individus  non  soignes  ou  mal 
soignes  de  leur  syphilis. 

Elle  1'rappe,  comme  beaucoup  d'autres  accidents  syphililiques,  le 
sexe  masculin  avec  une  predilection  tres  marquee  [337  hommes 
contre  39  femmes  (Gaudichier). 

L'hemiplegie  syphilitique  est  susceptible  d'etre  determinee  par 
des  localisations  fort  diverses  de  la  syphilis  sur  les  centres  nerveux; 
tantot  il  s'agira  d'osteite  syphilitique  avec  hyperostose  des  os  du 
crane,  tantot  de  meningite  sclereuse  ou  gommeuse,  tantdt  d'ence- 
phalite  hyperplasique  sclereuse,  tantot  d'encephalite  gommeuse, 
d'une  veritable  gomme  se  comportant  comme  une  tumeur  cerebrale 
plus  ou  moins  developpee.  —  Ou  bien  ce  sont,  non  plus  les  lesions 
dn  cerveau  ou  de  ses  enveloppes  qui  sont  en  jeu,  mais  bien  celles 
des  arteres;  suivant  la  predominance  des  lesions,  l'arterite  est  dile 
sclereuse  ou  gommeuse,  leurs  aboutissants  communs  sont  l'hemor- 
ragie  cerebrale  et  le  ramollissement  cerebral. 

Ouant  au  point  de  vue  clinique,  l'hemiplegie  syphilitique  presente 
ordinairement  des  caracteres  assez  particuliers  :  elle  est  plus  fre- 
quente chez  des  individus  n'ayant  pas  atteint  la  cinquantaine ;  elle 
est  generalement  precedee  de  prodromes :  ceux-ci  consistent  en 
etourdissements,  vertiges,  cephalee,  et  Ton  connait  trop  les  carac- 
teres propres  a  cette  derniere  pour  qu'il  soit  utile  d'insister.  Parfois 
encore  ce  sont  des  convulsions  epileptiformes  a  caractere  jacksonien 
qui  precedent  l'hemiplegie  et,  par  les  paralysies  passageres  qu'elles 
produisent,  preludent  pour  ainsi  dire  a  l'etablissement  definitif  de 
l  hemiplegie.  —  Assez  souvent  aussi  des  paralysies  oculaires,  et  tout 
particulierement  celle  de  la  troisieme  paire,  ouvrentla  scene  morbide. 

L'hemiplegie  syphilitique  peut  encore,  mais  plus  rarement,  debu- 
ler  d'une  fagon  tout  a  fait  brusque,  par  un  veritable  ictus. 

Une  fois  installee,  sa  marche  est  variable  suivant  qu'un  traile- 
ment  suffisamment  rapide  el  imergique  arrive  ou  non  a  modifier  les 
li  sions  cer^brales;  lorsque  celles-ci  persistent,  l'apparition  d'une 
contracture  tres  marquee  est  frequente;  assez  souvent  aussi  l'affais- 
sement  intellectuel  est  notable  et  progressif ;  l'aphasie  accompagne 
assez  souvent  l'hemiplegie  syphilitique. 

JJemiplegie puerperale.  —  Chez  la  femme  encore  jeune,  un  element 

(1)  Mi':NiVrnii;n,  ylzin.  de  derm,  el  de  iyph.,  18S5. 
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loul  special  vienl  augmenter  1c  pourcentage  dee  cas  d^Mptegia* 
e'est  la  puerpemlile,  dont  influence  dans  ce  sens  a  ele  parliculic.v- 
mentetudtee  en  France  par  Menierc(1828),puisparCharpenlier(1879) 
Quincke  (1),  P.  Midler,  Knud  Ponloppidan  (2)  en  ont  public  chacun 
plusieurs  cas.  Lafon  (3)  a  consacre"  a  ce  sujel  sa  these  inaugurate. 

Parfois  e'est  pendant  l'accouchement  m6me  que  survienl  l'hemi- 
plegie; le  plus  souvenl,  e'est  dans  les  jours  qui  suivent,  en  pleine 
pcriode  puerperale,  et  cela  a  la  suite  d'unc  thrombose  ou  d'une  cm 
bolie,  processus  dont  on  connatt  la  frequence  pendant  cette  periode. 
L'hemiplegie,  suivant  les  cas,  debute  soit  brusquement,  soil  d'une 
facon  progressive;  quelquefois  clle  s'accompagne  de  convulsions 
epileptiformes.  Un  fait  a  noter,  e'est  que  l'hemiplegie  d'origine 
puerperale  prcsente  une  tendance  marquee  a  la  guerison  el  parfois, 
ainsi  que  j'en  ai  vu  des  exemples  et  qu'en  rapporlc  Quincke,  cette 
gu6rison  peut  etre  lout  a  fait  complete.  Les  lesions  que  l'on  a  trou- 
vees  a  l'autopsie  consistaient,  suivant  les  cas,  en  hemorragie  cer& 
brale,  ramollissement,  abecs  intracerebral  ou  simplement  conges- 
tion. 

Intoxications.  —  EUes  jouent  un  role  assez  comparable  a  celui  des 
infections,  tanl  au  point  de  vue  de  leur  importance  etiologique  qu'a 
celui du  mecanisme  de  leur  action;  e'est  ainsi,  par  exemple,  que  dans 
un  bon  nombre  de  cas  elles  agissent  primitivement,  on  pourrait  dire 
presque  exclusivement  sur  les  vaisseaux,  comme  le  saturnisme,  17//- 
coolisme;  rhemiplegie  se  trouve  alors  produite  par  une  alteration 
vasculaire  (hemorragie,  ramollissement).  Peut-Stre  est-ce  aussi  a  des 
troubles  circulatoires  (thrombose)  qu'il  faut  attribuer  l'hemiplegie 
qui  se  monlre  quelquefois  (en  dehors  de  l'hysterie)  dans  les  empoi- 
sonnements  par  Yoxyde  cle  carbone. 

II  semble  en  etre  de  mfime  pour  l'hemiplegie  des  diabetiques :  celle- 
ci  est  loin  d'etre  rare;  j'ai  eu  l'occasion,  dans  des  lec,ons  de  clinique 
medicale  faites  a  l'Hotel-Dieu  en  1895,  d'insister  sur  quelques  carac- 
teres  de  ces  hemiplegies  des  diabetiques,  et  de  montrer  qu'assez 
souvent  elles  sont  incompletes,  dissociees,  qu'elles  presenlent  une 
tendance  a  la  regression  parfois  tres  prononcee  des  troubles  moteurs. 
C'est  probablement  encore  de  lesions  vasculaires  ou  tout  au  moins 
de  troubles  circulatoires  que  procedent  les  cas  d'hemipl6gie  observes 
tpielquefois  dans  la  cachexie  cancereuse.  Mais  de  toutes  les  vari6tes 
d'hemiplegie  de  nature  toxique,  la  plus  inttressante,  la  plus  frequents 
et  non  la  mieux  connue,  est  celle  qui  survient  sous  1'influence  de 
Yurimie. 

U hemiplegia  uremique,  abstraction  faite  de  quelques  observations 

(1)  Quincke,  Ueber  puerperale  Ilemipleyien  (Deutsche  Zeil.ichr.  fur  Xerv.,  I.  IV, 
1893,  p.  291). 

(2)  Knud  Pontoppidan,  Puerperale  hemiplegier  (IIosp.  Tid.,  L895), 

(3)  Lafon,  Contribution  a  l'elude  cle  I'hc5mipl6gie  puerperale.  These  de  Paris,  JN96. 
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anlerieures  isol£es,  a  etc  dScrite  et  6tudi6e  presque  simullanemenl 
en  France  par  Raymond  ( 1 )  cL  par  Chantemesse  el  Tennesson  (2); 
un  grand  nombre  de  travaux  sur  ce  sujct  onl  ele  publics  depuis  dans 
Ions  les  pays;  ceux  de  Lancereaux,  de  Chauffard,  de  Lcpine  comp- 
tent  parmi  les  plus  interessanls ;  plusieurs  theses  onL  ete  failes  sur 
cette  question,  notamment  par  Level  (1888),  par  Baillet  (1898);  on 
trouvera  dans  cette  derniere  d'importants  documents.  —  L'hemiplegie 
uremique  debute  assez  souvent  parun  ictus,  quelqucfois  d'une  faeon 
plus  lente;  elle  interesse  a  la  fois  les  membres  et  la  lace;  frcquem- 
ment  elle  est  un  peu  incomplete,  un  peu  variable ;  elle  peut  augmen- 
ter  pour  diminuer  ensuite  et  revenir  de  nouveau,  mais  cette  mobilitc 
n'est  pas  aussi  prononcee  qu'on  a  semble  le  croire.  Les  troubles 
moteurs  s'accompagnent  frequemment  de  troubles  sensilifs  depuis 
une  legere  diminution  de  la  sensibilite  jusqu'a  une  hemianeslhesie 
bien  caracterisee.  Les  reflexes  tendineux  seraient  plulot  affaiblis  du 
cote  paralyse,  mais  on  les  a  vus  aussi  normaux  ou  meme  exageres. 
Dans  un  bon  nombre  de  cas  oil  l'hemiplegie  uremique  si6geail  a 
droite,  on  a  note  une  aphasie  plus  ou  moins  typique  prtisentanl  assez 
souvent,  elle  aussi,  cette  variabilite  dont  il  vient  d'etre  question  a 
propos  des  troubles  moteurs ;  cette  aphasie  a  ete  bien  etudiee  par 
Ballet  (3). 

II  peut  aussi  y  avoir,  concomitamment  avec  l'hemiplegie  uremique, 
des  convulsions  soit  generalises,  soit  a  forme  d'epilepsie  partielle 
comme  dans  un  cas  de  Chauffard ;  enfin  on  a  observe  (Pick)  une 
hemianopsie  comparable  a  celle  des  lesions  en  foyer  du  lobe  occi- 
pital. A  Tautopsie  de  ces  cas,  on  est  generalement  tres  surpris,  el 
e'est  la  une  mesaventure  dont  aucun  neurologiste,  je  pense,  n'a  ete 
exempt,  on  est,  dis-je,  tres  surpris  de  constater  qu'il  n'existe  aucune 
lesion  en  foyer.  Differentes  explications  ont  ete  proposees  pour 
rendre  compte  de  cette  singuliere  absence  de  lesions  ;  Raymond, 
Chantemesse  el  Tennesson  incriminent  surtout  des  troubles  circula- 
toires  locaux ;  d'autres  auteurs,  se  basant  sur  leurs  conslatations 
anatomo-pathologiques,  meltent  Fhemiplegie  sur  le  compte  d'un 
<i  deme  cerebral  plus  ou  moins  localise  aux  circonvolutions  motrices; 
si  j'en  crois  ma  propre  experience,  e'est  la  une  16sion  dont  l'appr6- 
ciation  et  revaluation  sont  bien  difficiles.  Enfm  une  autre  opinion, 
surtout  exposee  et  defendue  par  Chauffard,  tend  a  rallier  la  majorite 
des  suffrages :  e'est  celle  qui  attribue  l'hemiplegie  et  les  autres  mani- 
festations  nerveuses  uremiques  d'aspect  localise  a  une  intoxication 
des  elements  anatomiques  contenus  dans  l'ecorce  cer6brale  (cellules 
de  la  zone  motrice,  de  la  zone  visuelle,  de  la  zone  du  langage,  etc.). 

l ,  Raymond,  De  certains  accidents  paraly liqucs,  etc.  (Revue  de  med.,  sept.  1885). 
(2)  Chantemesse  et  Tennesson,  De  l'hemiplegie  ct  de  l'epilepsie  partiellcs  ure- 
miques [Revue  de  med.,  novembre  1885). 
(3)  (}.  Ballet,  Surditd  verbale  uremique  (Semaine  med.,  29  avril  1896). 
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Des  recherches  recentcs  au  moyen  des  nouveaux  reactifs  colorants 
des  corps  cellulajres  semblenl  apporler  une  verification  anatomiqul 
a  cellc  maniere  de  voir. 

A  proximite  de  riiemiplegie  uremique  il  convient  de  placer  VhinA 
pltgie pneumonique  qui,  par  certains  cdles,  presente  avec  celle-d 
d  etroites  analogies.  Cette  hemiplegie  a  etc  tout  d'abord  etudiee  par 
Lepjne  dans  sa  these  inaugurale  (1870),  puis  dans  la  these  d'agrega- 
tion  de  Landouzy.  Un  grand  nombre  d'observations  et  de  travaux 
ont  6te  publics  sur  ce  sujet,  notamment  par  Debove,  Boulloche  I 
Roussel  (2),  etc...  On  avait  cru  tout  d'abord  que  riiemiplegie  pneu- 
monique  est  speciale  a  la  vieillessc,  mais  des  observations  ulterieures 
ont  montre  qu'clle  survenait  aussi  chez  les  enfants  etassez  frequem- 
ment  chez  les  adultes.  Cette  hemiplegie  debute  assez  souvent  par 
une  veritable  attaque  d'apoplexie,  ou  bien  l'invasion  est  plus  lente 
et  precedee  pendant  quelques  jours  de  fourmillements  dans  les 
menibres  qui  seront  paralyses.  La  paralysie  peut  etre  aussi  complete 
el  aussi  etendue  que  dans  les  hemiplegies  vulgaires  les  mieux  carac- 
tensees  et  s'accompagner  comme  celles-ci  d'aphasie  parfoisabsolu  • ; 
enfin  il  n'est  pas  rare  que  le  malade  tombe  dans  un  coma  complet. 
Cette  hemiplegie  est  ordinairement  une  hemiplegie  flaccide  ;  les 
reflexes  tendineux  sont  diminues  ou  normaux  ou  meme  augmenir  - ; 
ils  ne  peuvent  en  tout  cas  etre  de  grande  utilite  pour  le  diagnostic. 
L'hemiplegie'survient,  soitdanslaperiode  d'etat,  soit  dans  le  decours 
de  la  pneumonie;  certaines  observations  tendraient  a  etablir  que 
1'hemiplegie  peut  preceder  la  pneumonie  ou  du  moins  les  premieres 
manifestations  de  celle-ci.  La  paralysie  siege  le  plus  souvent  du  cole 
de  la  pneumonie,  quelquefois  cependant  du  c6te  oppose.  Le  pronostic 
de  1'hemiplegie  pneumonique  est  ordinairement  assez  grave,  surtout 
chez  les  vieillards ;  le  plus  grand  nombre  ne  sortent  pas  du  coma  dans 
lequel  ils  etaient  tombes.  Quant  aux  lesions  trouvees  a  l'autopsie, 
elles  sont  nulles  ou  si  peu  marquees  que  la  pathogenie  de  cette 
hemiplegie  a  donne  lieu  a  de  nombreuses  hypotheses. 

Pour  les  premiers  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  cette  question, 
il  s'agissait  d'un  phenomene  d'ordre  sympathique  ou  reflexe;  plustard 
on  a  invoque,  comme  pour  l'hemiplegie  uremique,  l'existence  d'un 
cedeme  cerebral  plus  ou  moins  localise.  Dans  un  autre  ordre  d'idtVs 
Debovepuis  Boulloche  ontmontre  quedanscertains cas, maisnon dans 
toiis,il  s'agissait  de  veritables  manifestations  hysteriques.  Enfin,  plus 
recemment,  sous  l'influenee  des  beaux  travaux  de  Netter  sur  l  infec- 
tion  pneumococcique  et  ses  determinations  meningees,  on  s'csl 
demande  si  l'hemiplegie  pneumonique  ne  reconnaftrait  pas  pour 
cause  une  alteration  de  l'ecorcece>ebrale  motrice  due  a  une  infection 

(1)  Boulloche,  Des  paralysies  pneumoniques.  These  de  Paris,  J  892. 

(2)  Roussel,  Contribution  a  Telude  des  paralysies  pneumoniques.  Thi'se  de  Pans, 
1S96. 
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des  meninges  avoisinantes ;  dans  un  cas  d'hemiplegie  pneumonique 
chez  une  femme  de  soixanie-cinq  ans,  deYedee  le  quatrieme  jour  tie 
la  maladie,  Mouisset  el  Lyonnet  (1)  onL  trouve  une  hyperemie  des 
meninges  avec  tedeme  cerebral  considerable,  sans  fausses  membranes 
ni  pus;  la  serosite  de  Toedeme  mise  en  culture  a  revele  a  l'examen 
bacleriologique  la  presence  du  pneumocoque.  Les  constalations  de 
ce  genre,  si  elles  etaienl  repetees,  rendraient  compte  de  quelques- 
uns  des  points  les  plus  difficiles  a  expliquer  de  cette  question  de  l'he- 
miplegie pneumonique,  ainsi  d'ailleurs  que  des  manifestations 
meningees  d'origine  pneumonique  connues  sous  le  nom  de  menin- 
gisme  de  Dupre,  manifestations  qui  pourraient  bien  avoir  avec  l'he- 
miplegie pneumonique  des  relations  etroites. 

A  cdte  de  l'hemiplegie  pneumonique  il  convient  de  dire  quelques 
mots  de  Yhemiplegie  d'origine  pleurale;  cette  variete  d'hemiplegie  a 
fait  l'objet  de  nombreux  travaux  parmi  lesquels  nous  citerons  ceux  de 
Yallin  et  de  Valicourt,  de  Maurice  Raynaud,  de  Bouveret  (2),  de 
.leanselme  (1892-1895)  et  tout  recemment  deCestan  (3).  C'est  le  plus 
souvent  au  cours  de  l'empyeme  et  a  1'occasion  des  interventions 
necessities  par  celui-ci  que  Ton  voit  se  produire  les  accidents  nerveux 
qui  nous  occupent.  Tantot  l'hemiplegie  s'accompagnede  phenomenes 
convulsifs  plus  ou  moins  intenses  et  d'apparence  tout  a  fait  epilepti- 
forme;  tantot  elle  debute  par  une  syncope,  ou  bien  elle  se  montre  a 
L'etat  isole,  parfois  brusquement,  parfois  d'une  fagon  progressive, 
sans  perte  de  connaissance.  C'est  presque  toujours  au  cours  d'une 
intervention  sur  la  plevre  que  surviennent  les  accidents  nerveux  : 
ponction,  incision,  drainage,  insufflation  d'air  dans  la  plevre, 
lavages,  etc...  Differentes  theories  ont  ete  proposees  pour  expliquer 
la  production  de  ces  singuliers  accidents  :  Jeanselme,  Talamon  on  I 
incrimine,  du  moins  dans  certains  cas,  une  toxi-infection  pleurale  ; 
d'autres  auteurs  ont  signale  des  cas  dans  lesquels  existaient  des 
lesions  tres  nettes  de  thrombose  ou  d'embolie  des  centres  nerveux, 
mais  il  est  loin  d'en  etre  toujours  ainsi,  car  bien  souvent  on  ne  cons- 
tate dans  le  cerveau  aucune  lesion.  La  theorie  de  Taction  rellexe  est 
defendue  de  divers  cotes :  elle  n'a  rien  d'invraisemblable,  mais  les 
conditions  de  production  de  ce  reflexe  pleural  sont  loin  d'etre  deter- 
minees.  Enfin  il  est  probable  que  dans  certains  cas,  comme  le  vent 
Jeanselme,  il  s'agit  de  veritables  manifestations  hysteriques. 

An  cours  de  certaines  maladies  organiques  du  sgsteme  nerveux,  on 
voit  quelquefois  semoutrer  l'hemiplegie  comme  un  epiphenomene  en 
rapport  plus  ou  moins  direct  avec  les  maladies  nerveuses  en  question  ; 
parmi  les  plus  frequemment  observees  nous  citerons  les  suivanles  : 

(1)  Mouisset  ct  Lyonnet,  Soc.  des  sc.  mid.  de  Lyon,  27  octobre  1S97. 

(2)  Bouveret,  Traite  de  1'empyume,  1S88. 

(.i  stan,  Les  accidents  nerveux  au  cours  de  l'empyeme  (G;iz.  des  hdpitaux, 
20  janvier  1898). 
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La  meningile  luberculeuse  qui,  chez  les  adulles,  peul  revelir, 
comme  l'a  tres  bien  monlre  Ghanlemesse  (1),  des  aspects  fort  diffe- 
rents  de  ceux  que  lui  assignent  les  descriptions  classiques;  Tun  de 
ces  aspects  est  juslement  la  forme  hemiplegique ;  lantot  cette  hemi- 
plegie de  la  meningile  luberculeuse  survient  brusquement,  accom- 
pagnee  d'un  ictus,  el  rcssemble  trait  pour  trait  a  l'hemiplegie  de 
l'hemorragie  ou  du  ramollissement  cerebral ;  lanldtelle  survient  plus 
lentement  el  surtout  est  sujette  a  de  singulieres  variations,  plus 
marquee  un  jour  que  l'autre,  diminuant  pour  reprendre  et  dispa- 
raitre  encore  ou  rester  pcrmanenle.  Ces  caracteres  ont  etc  particu- 
lierement  eludies  par  Hennart  (2).  Quant  aux  processus  patholo- 
giques  qui,  dans  la  meningile  tuberculeuse,  donnent  naissancc  h 
r  hemiplegie,  il  y  en  a  plusieurs  :  lantdt  ce  sont  des  plaques  exsuda- 
tives  avec  encephalite  corticale  de  la  convexite;  tantdl  il  s'agil  d'un 
ramollissement  de  la  capsule  interne  par  lesion  vasculaire  due  au 
processus  tuberculeux  ;  tantdt  enfin  on  a  affaire  a  une  16sion  pedon- 
culaire  par  meningile  de  la  base;  dans  ce  cas,  on  peut  observer  des 
paralysies  diverses  des  nerfs  craniens  et  notamment  rune  des 
formes  d'hemiplegie  alterne. 

La  sclerose  en  plaques  s'accompagne  assez  frequemment  d'hemi- 
plegie; ces  fails  ont  ete  surtout  etudies  par  Babinski  (3)  et  par 
MIle  Blanche  Edwards  (4) ;  l'hemiplegie  survient  ordinairement  a  la 
suite  d  une  atlaque  apoplectique ;  ces  attaques  peuvent  se  presenter 
au  nombre  de  deux,  trois,  qualre  et  plus  chez  le  merae  individu  el 
s'accompagner  ou  non  d'aphasie ;  l'hemiplegie  de  la  sclerose  en 
plaques  est  generalement  transitoire  el  peut  disparaitre  complete- 
ment.  Tantol  cette  hemiplegie  n'occupe  que  les  membres;  tantot  elle 
int6resse  a  la  foisles  membres  et  le  facial  inferieur;  quelquel'ois  elle 
se  presente  sous  forme  d'hemiplegie  alterne. 

Le  tabes  offre  dans  son  cours,  bien  plus  souvent  qu'on  ne  l'a  dit. 
des  manifestations  d'hemiplegie,  et  chaque  annee,  dans  mon  service 
ilc  Bicetre,  je  vois  des  tabetiques  elre  frappes  d'hemiplegie.  Cet 
accident  a  ete  particulierement  etudie  dans  le  tabes  par  Debove  5 
et  par  M"e  Blanche  Edwards.  La  paralysie  d'un  cote  du  corps  sur- 
vient chez  ces  malades  avec  les  memes  caracteres  que  l'hemiplegie 
vulgaire,  et  en  realile  c'est  une  hemiplegie  vulgaire  survenue  chez 
un  tabelique;  et  Ton  comprend  en  effet  que  chez  les  tabeliques 
d'un  certain  age,  les  vaisseaux  du  cerveau  olfranl  ordinairemenl  de 

(l)  Ciiaktemesse,  Etude  sup  la  meningite  tubei-culeuse  de  Tadulte,  les  formes 
anormales  en  particulier.  These  de  Paris,  188  i. 

2)  Hennart,  L'hemiplegie  dans  la  meningiLe  tuberculeuse.  These  de  Lille,  L8»5. 

(3)  Babinski,  Etude  anatomique  et  clinique  sur  la  sclerose  en  plaques.  These  de 
Paris,  1885. 

(4)  Bl.  Edwards,  De  l'hemiplegie  dans  quelques  all'cctions  nerveuses.  These  de^ 
Paris,  1S89. 

:»)  Debove,  Vrogres  mid.,  1881. 
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L'atherome  ou  de  l'arleriosclerose,  les  lesions  en  foyer  soul  loin 
d'etre  rares.  D'apres  mon  experience  personnelle,  l'alteration  que  Ton 
rencontre  le  plus  souvent  est  la  presence  de  lacunes,  surtout  dans  le 
noyau  lenticulaire ;  on  peut  encore  trouver  un  foyer  d'hemorragie 
cerebrale ;  quant  au  ramollissement,  ilserait  beaucoup  moins  frequent. 
Si  dans  son  mode  de  debut  l'hemiplegie  des  tabetiques  se  comporle 
Gorame  l'hemiplegie  vulgaire,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  dans  son 
evolution  elle  s'en  distingue  souvent  de  differentes  f  aeons.  Le  plus 
souvent  il  y  a  dans  les  membres  paralyses  absence  des  phenomenes 
spasmodiques  si  frequents  dans  l'hemiplegie  vulgaire,  c'est-a-dire 
(|ue  ehez  les  tabetiques  les  reflexes  rotuliens  demeurent  absents  el 
qu'il  ne  se  produit  generalement  pas  de  contracture  secondairc  • 
dans  quelques  cas,  cependant,  on  a  signal6  du  cote  hemiplegique  le 
retour  des  reflexes  tendineux  precedemment  disparus  ;  il  me  semble 
probable  que  dans  ces  casil  ne  s'agissait  pas  d'une  perte  absolue  des 
reflexes  tendineux  (c'est-a-dire  que,  par  exemple,  on  aurait  pu  les 
reveiller  par  le  tour  de  main  de  Jendrassik),  car  dans  des  cas  ou  ces 
reflexes  etaient  nettement  abolis  je  ne  les  ai  pas  vu  revenir,  quoiqu'il 
existat  une  degeneration  prononcee  du  faisceau  pyramidal.  Enfinr 
dans  certains  cas  l'hemiplegie  chez  un  tabetique  pourrait  etre  de 
nature  hysterique. 

La  paralysie  generate  des  alienes  s'accompagne  assez  fr6quemmenl 
d'hcmiplegie,  et  cela  a  differentes  periodes  de  son  evolution  ;  parfois 
elle  constitue  un  des  phenomenes  de  debut ;  parfois  c'est  un  accident 
ullime;  il  est  probable  que  dans  les  cas  ou  il  existe  des  lesions  pro- 
nonceesdes  cordons  posterieurs,  l'hemiplegie  se  comporte  de  lameme 
facon  que  dans  le  tabes.  Cette  hemiplegie  des  paralytiques  generaux 
repond  a  differents  processus  anatomo-pathologiques  :  lesions  pure- 
ment  corticales  de  meningo-encephalite,  ramollissement,  hemor- 
ragie;  la  premiei*e  de  ces  lesions  est  susceptible  de  donner  lieu 
cliniquement  a  une  grande  variability  dans  l'intensite  de  la  paralysie 
et  a  des  regressions  pouvant  meme  aller  jusqu'a  la  disparition  com- 
plete, sauf  retour  offensif.  Les  troubles  du  langage  sont  frequents  en 
coincidence  avec  l'hemiplegie  des  paralytiques  generaux. 

Le  zona  ophtalmique  aurait  assez  souvent  comme  consequence 
plus  ou  moins  eloignee  une  hemiplegie  croisee  ;  c'est  la  un  fail 
dont  on  doit  la  connaissance  a  Brissaud(l).  Cet  auteur  a  observe  trois 
cas  de  ce  genre;  l'hemiplegie  serait  due,  d'apres  lui,  a  une  lesion  du 
[Viloncule  cerebral  ou  de  son  voisinage  developpee  sous  l'influence 
de  l'atherome  basilaire  qui  serait  egalement  responsable  du  zona 
ophtalmique.  Cette  hemiplegie,  si  Ton  s'en  rapporte  aux  cas  publics 
par  Brissaud,  peut-etre  ou  b6nigneou  morlelle;  la  possibilite  de  cet  acci- 
dent aggrave  done  singulierement  le  pronosticdu  zona  ophtalmique. 

1  E.  Brissaud,  Du  zona  ophtalmique  avec  hemiplegie  croisee  (Journ.  de  mid. 
et  de  chir.  pratiques,  1896,  p.  209). 
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Pource  qui  est  de  l'himipldgie  dans  les  tumeurs  ciribralea,  dans 
les  encephaliles  et  les  differentes  affections  organiques  du  cerveau 
nous  renverronsle  lecteur  auxchapitres  qui  traitentdeces  affections! 

La  chorie  de  Sydenham,  cjni,  comme  on  sail,  a  une  tendance  part] 
culiere  a  envahir  d'abord  un  cote  du  corps,  ou  tout  au  moins  i 
predominer  d'un  cdte,  est  une  affection  dans  laquelle  on  voit  quell 
quefoisseproduire  des  manifestations  paralytiques,  et  parmi  celles-ci 
de  l'hemiplegie;  cctte  hemiplegia  est  flasque,  les  reflexes  tendineux 
sont  ordinairement  diminues ;  peut-etre  cette  diminution  va-t-elh- 
meme  jusqu'a  l'abolilion  ;  la  face  n'est  pas  atteinte,  la  paralvsic 
reste  Hmitee  aux  membres;  il  s'agit  d'ailleurs  la  de  fails  assez  rares^ 
el  qui  ne  s'observent  guere  que  chez  les  enfants;  peut-etre  si 
produisent-ils  egalement  dans  la  choree  gravidique.  —  On  concoil 
aussi  que,  sous  l'influence  de  l'endocardite,  qui  complique  certains 
cas  de  choree,  de  veritables  hemiplegies  par  lesion  en  foyer  d'origraj 
embolique  puissent  survenir  dans  la  choree. 

La  paralysie  agitante  presente,  au  point  de  vue  de  rhemiplegiej 
un  sujet  d'etude  fort  interessant ;  elle  peut,  en  effet,  se  compliquei\ 
tres  rarement  a  la  verile,  d'hemiplegie  organique ;  mais,  en  dehors  de 
•cela,  ce  qui  frappe  l'observateur,  c'est  la  tendance  naturelle  de  cettj 
affection  a  simuler  rhemiplegie.  Combien  de  fois,  en  eflet,  les 
malades  arrivent,  se  plaignant  d'etre  paralyses  d'un  cote  du  corps :  et, 
verification  faite,  il  s'agit  non  pas  d'une  hemiplegie  vulgaire,  comme 
on  aurait  pu  le  croire,  mais  d'une  maladie  de  Parldnson  qui  a  debute 
par  les  membres  d'un  c6t6  et  determine  dans  ceux-ci,  en  dehors  de  tout 
tremblementsuffisammentaccenlue,  cette inhabilete,  cette sorle  de rai- 
deur  qui  incommode  a  un  haul  degre  les  malades  et  qu'ils  prennent 
aisemenl  pour  une  paralysie  veritable.  Brissaud  a  d'ailleurs  insists 
s-ur  les  nombreuses  analogies  d'aspect  qui  existent  entre  les  parkin- 
soniens  et  les  malades  alteints  d'hemiplegie  bilaterale,  notamment 
ceux  qui  presentent  des  phenomenes  de  paralysie  pseudo-bulbaire. 
Ces  analogies  sont  telles,  en  effet,  qu'on  est  porte  a  se  demander  si 
dans  l'un  et  l'autre  cas  cene  sont  pas  les  memes  regions  du  cerveau 
qui  sont  atteinles,  quoique  avec  des  processus  anatomo-patholo- 
giques  differenls.  Pour  en  revenir  a  l'hemiplegie  organique  qui 
^'observe  quelquefois  dans  la  paralysie  agitante,  sa  production  n'a 
rien  d'extraordinaire  pour  ceux  qui  savent  combien  les  lesions 
■d'arteriosclerose  sonl  frequenles  dans  la  maladie  de  Parkinson  :  au 
point  de  vue  clinique,  Bychowski  (1)  considere  comme  avere  que 
lorsqu'un  parkinsonien  est  frappe  d'une  hemiplegie  d'origine  cere- 
brale  organique,  le  tremblement  s'arrfite  complctement  dans  le  c6t6 
paralyse. 

Sous  le  nom  d'hemiplegie  chirurgicale,  on  peut  grouper  une  serie 

(1)  L.  Bychowski,  Beitriige  zur  Nosographie  der  Parkinson'schcn  Krankheit 
Arch,  fur  Psych,,  1898,  t.  XXX,  p.  763). 
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de  tails,  Ires  different's  d'ailleurs  les  uns  des  autres,  dont  le  seul  lien 
commun  est  d'appartenir  beaucoup  plus  au  domaine  de  la  chirurgie 
qu  a  celui  de  la  Medccine.  Nous  citerons  specialement  l'hemiplegie 
se  produisant  pendant  la  narcose  chirurgicale,  riieniiplcgie  conse- 
cutive a  la  ligature  de  la  caroticle,  l'hemiplegie  consecutive  a  un 
Iraumalisme  de  Vencephale. 

Les  cas  d'hemiplegie  au  cours  ou  a  la  suite  de  la  narcose  chirurgi- 
cale, tout  en  etant  assez  rares,  se  presentent  cependant  dans  des  con- 
ditions qui  permettent  d'affirmer  qu'il  ne  s'agit  pas  la  d'un  accident 
fortuit  et  que  la  narcose  a  joue  un  role  etiologique  indiscutable. 
Ingelrans  (1),  en  1898,  a  pu  retrouver  dans  la  lilterature  medicale 
14  cas  de  ce  genre;  il  est  certain  qu'un  bon  nombre  d'autres  n'ont  pas 
ete  publies.  L'herniplegie  est  le  plus  souvent  accompagnee  d'apo- 
plexie ;  elle  se  montre  soit  pendant  la  narcose  m6me,  soit  dans  les 
premieres  beures  qui  suivent  celle-ci.  Differents  mecanismes  ont 
ete  invoques  pour  I'expliquer  :  action  toxique  s'exergant  directement 
sur  les  cellules  du  cerveau,  hysterie,  ramollissement,  hemorragie 
cerebrale,  etc.  ;  il  semble  quece  soit  la  derniere  de  ces  lesions  qui 
est  la  plus  frequente  et  la  mieux  etablie ;  d'ailleurs,  cette  hemiplegie 
s'observe  plutot  chez  des  personnes  d'un  certain  age  et  plusieurs 
avaient  un  embonpoint  excessif.  II  y  aurait  lieu  de  rapprocher  de  ces 
cas  lefaitbienetabli  cliniquement,  qu'un  grand  nombre  d'hemiplegies 
-surviennent  pendant  le  sommeil  naturel. 

L'hemiplegie  consecutive  a  la  ligature  de  la  carotide  est  un  des 
•accidents  le  plus  frequemment  observes  a  la  suite  de  la  ligature  de 
ce  vaisseau ;  tanlot  elle  survient  immediatement  ou  peu  de  temps 
apres  celle-ci,  tant6t  plusieurs  jours  et  meme  plusieurs  mois  apres; 
-son  debut  est  parfois  subit,  parfois  precede  de  prodromes.  Assez  sou- 
vent  cette  hemiplegie  se  termine  plus  ou  moins  rapidement  par  la 
mort;  dans  d'autres  cas,  elle  demeure  permanente  avec  ou  sans  con- 
tracture ;  quelquefois  enfm,  elle  guerit  sans  laisser  de  traces.  Parfois 
elle  s'accompagne  d'aphasie,  de  convulsions  ou  de  troubles  oculaires 
divers.  II  semble  etabli  que  cette  hemiplegie  est  due  a  la  production 
•d'un  ramollissement  cerebral  consecutif  a  la  formation  d'une  throm- 
bose dans  la  carotide  sur  laquelle  a  porte  la  ligature;  mais  pour  que 
des  troubles  aussi  prononces  se  montrent  dans  la  circulation  cere- 
brale, il  faut  que  la  carotide  du  cdte  oppose"  et  les  arteres  vertebrales 
soientcongenitalementd'un  faible  calibre.  D'apres  Pierre  Delbet(2), 
l  asepsie  insuffisante  de  la  ligature  jouerait  aussi  un  role  ici,  une  liga- 
ture septique  donnant  lieu  a  un  caillot  beaucoup  plus  etendu  qu'une 
ligature  aseptiquc. 

p  (3j)3jiGEL,,A>,s'  H6miPlegie  post-chloroformique  [l£cho  medical  du  Nord,  juinl898, 

W,-nlP!,err/e  D^TT'  MJlladies  chirurgicales  des  arteres  [Traile  de  chirurgie, 
clinique  et  operatoire.  Pans,  1897,  t.  IV). 
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On  peul  encore  voir  l'hemiplegie  survenir  a  la  suite  de  la  lirjalure 
desarleres  vertebrates;  R.  v.  Baracz  (1)  en  a  notamment  releve  -1  cas 
sur  un  total  cle  10  epilcpliques  chez  qui  cetle  operation  avail  el6 
pratiquee  pour  la  cure;  des  accidents  comitiaux. 

V  hemiplegie  traumalique  se  produi.t  surtoul  d'apres  deux  meca- 
□ismes  differents  : 

a.)  Par  contusion  et  enl'oncement  des  os  du  crane  ; 

6.)  Par  penetration  d'un  corps  etranger  a  travers  les  cavites  nalu- 
relles  de  la  face. 

Ges  fails  on t  6t6  bien  eludies  par  mon  eleve  Martial  -2  ;  de 
recherches,  il  ressort  qu'un  trauma  portant  sur  le  frontal  ou  l'occi- 
pital  ne  determine  guere  l'hemiplegie,  que  celle-ci,  dans  un  relev^ 
portant  sur  24  cas,  a  succede  12  fois  a  la  blessure  du  temporal, 
5  fois  a  celle  du  parietal,  4  fois  a  celle  de  l'arcade  orbitaire  inlY- 
rieure,  1  fois  a  celle  de  l'arcade  sourciliere,  2  fois  a  celle  de  la 
joue  droite.  Ouand  il  s'agit  d'un  corps  etranger  (balle  de  revol- 
ver, lame  d'epee,  bout  d'ombrelle)  penetrant  par  l'orbile,  on 
constate  que  l'ceil  lui-mSme  n'est  pas  alteint,  le  corps  vulne- 
rant  s'introduit  en  suivant  le  plancher  de  l'orbile,  penelre  dans 
le  cerveau  par  la  fente  sphenoidale  et  suit  la  paroi  laterale  de  la  selle 
lurcique  de  plus  ou  moins  pres.  En  general,  le  corps  etranger 
penelre  dans  la  substance  cerebrale  au  niveau  du  pole  temporal,  lt-se 
si  invent  la  bandelette  optique  correspondante  et  traverse  le  pedon- 
cule  cerebral  au  moment  ou  il  s'epanouit  dans  le  cerveau  ou  un  peu 
avant;  ou  bien  encore,  il  passe  non  loin  etau-dessous  de  la  bandelette 
optique,  traverse  le  pied  du  pedoncule,  la  partie  postero-inferieure 
du  ventricule  lateral,  et  finit  par  atteindre  le  cuneus.  Les  symptomes 
observes  sont  en  rapport  avec  les  donnees  de  l'anatomie  pathologique, 
e'est-a  dire  qu'il  se  produit  une  hemiplegie  plus  ou  moins  prononcce 
avec  exageration  des  reflexes  tendineux;  l'hemianesthesie  est  aussi 
assez  souvent  observee;  dans  un  certain  nombre  de  cas  il  existe  de 
Phemianopsie  laterale  homonyme  avec  ou  sans  retrecissement  du 
champ  visuel.  Assez  souvent  aussi  on  note  des  troubles  psychiques 
consistant  surtoul  en  une  diminution  de  la  memoire ;  on  peut  aussi 
observer  de  l'aphasie.  Cetle  hemiplegie  Iraumatique  presente  une 
tendance  a  Tamelioration,  mais  il  est  rare,  du  moins  pour  les  cas  par 
penetration  d'un  corps  etranger  dans  l'orbile,  quelle  disparaisse 
d'une  fagon  complete.  Elle  peut  etre  suivie  de  contracture. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitementde  l'hemiplegie  confirmee  peut,  au 
premier  abord,  sembler  inefficace. 
En  realile,  on  arrive  au  moyen  de  certains  soins,  d'ailleurs  assez 

'])  R.  v.  Baracz,  Troubles  de  la  circulation  cerebrale  consecutifs  a  la  ligature 
des  arteres  vertcbrales  (Cenlralbl.  fur  Chir.,  13  juin  1896). 
(2)  Martial.  These  de  Paris,  1900. 
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simples,  et  dont  l'ensemble  merile  a  peine  le  nom  de  traiteraent,  a 
rendre  un  veritable  service  aux  malades. 

Le  precepte  qui  doit  dominer  le  traitement  est  le  suivant :  «  On  ne 
doit  pas  avoir  peur  de  toucher  aux  hemiplegiques  ». 

Des  que  l'apoplexie  ou  l'etat  d'h^betude  cause  par  l'ictus,  s'il  s'en 
est  produit  un,  aura  disparu,  on  devra,  des  les  premiers  jours,  sans 
craindre  qu'il  survienne  une  nouvelle  attaque,  (aire  placer  le  malade 
sur  un  faideuil  pendant  quelques  heures  par  jour  et  peu  a  peu  on 
Texercera  a  la  marche  en  le  faisant  soutenir,  autant  qu'il  sera  n6ces- 
saire,  par  une  ou  deux  personnes. 

Sous  aucun  pretexte,  on  ne  doit  abandonner  dans  son  lit  un  hemi- 
plegique;  seul  un  etat  de  demence  et  de  gatisme  tres  prononce 
pourrait  etre  une  excuse  a  un  abandon  de  ce  genre. 

Chaque  jour,  et  le  plus  I6t  possible  apres  le  debut  de  l'hemipl6gie, 
on  pratiquera  un  massage  methodique  et,  surtout,  on  imprimera  aux 
differents  segments  des  membres  paralyses  une  serie  de  mouvements 
passifs  ay  ant  pour  but  de  fairemouvoir  les  articulations  dans  tous  les 
sens.et  de  detendre  au  maximum  les  tendons  etles  ligaments  periarti- 
culaires ;  nous  avons  vu,en  effet,  a  propos  de  la  contracture  des  hemi- 
plegiques, quel  rdle  important  jouent,  dans  celle-ci,  les  alterations  des 
articulations  et  surtout  des  tissus  fibro-tendineux  periarticulaires. 
C'est  la  un  point  d'une  importance  capitale  et  sur  lequel  on  ne  sau- 
rait  trop  appeler  l'attention.  Tant  que  le  malade  ne  peut  remuer  ses 
membres,  il  faut  les  faire  agir  pour  lui  par  les  mouvements  passifs  ; 
des  que  la  motilite  volontaire  commence  a  revenir,  il  faut  veiller  a 
ce  que  le  malade  s'exerce  progressivement  a  se  servir  de  sa  main 
paralysee  pour  les  differents  actes  de  la  vie,  a  ce  qu'il  se  leve  chaque 
jour,  pour  qu'il  se  remette  a  marcher;  mais,  raeme  alors,  la  pratique 
des  mouvements  passifs  reste  absolument  necessaire,  car,  sans  eux, 
on  peut  toujours  craindre  que  les  mouvements  volontaires  ne  suffisent 
pas  a  entretenir  dans  un  degre  convenable  la  laxit6  des  tendons  et 
des  ligaments  periarticulaires.  Ces  pratiques  sont,  comme  on  l'a  vu, 
surtout  destinees  a  agir  contre  la  contracture  ou  a  la  prevenir;  elles 
ne  sont  pas  non  plus  sans  influence  sur  le  retour  de  la  motilite. 

Pour  hater  celui-ci,  on  a  preconise  differents  traitements  et  notam- 
ment  Yeleclrotherapie,  et  on  a  fait  de  celle-ci  un  veritable  abus,  car 
il  est  certain  aujourd'hui  que  l'electrisation  intempestive  et  avec  une 
intensite  exage>ee  des  membres  paralyses  chez  les  hemiplegiques, 
est  non  seulement  inutile,  mais  nuisible.  Si  done,  pour  des  raisons 
d'ordre  purement  moral,  le  m6decin  se  voit  oblige  d'appliquer  le 
traitement  electrique  a  un  hemiplegique,  il  ne  devra  le  faire  qu'avec 
la  plus  grande  reserve,  en  se  servant  de  courants  faibles  et  en  evi- 
tant  les  seances  trop  fr6quentes  ou  de  longue  duree.  La  nature  du 
courant  faradique  ou  galvanique  ne  semble  pas  avoir  d'importance 
notable ;  les  courants  faradiques  passent  cependant  pour  favoriser 
Traite  de  medecine.  VIII.  —  34 
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davantage  que  les  galvaniques  la  production  de  la  contracture.  Les 
formes  d'hemiplegie  avec  amyotrophic  seraient  seules  justiciable*  de 
l'electrotherapie,  et  encore!  On  peut  atlendre  de  celle-ci  quelquJ 
resultafs  dans  les  hemiplegies  avec  hemianesth&sie. 

Quant  a  Vhyclrotherapie,  il  ne  parait  pas  non  plus  qu'en  elle-meme 
elle  exerce  directement  sur  les  paralysies  d'origine  cerebrale  une 
influence  curatrice.  C'est  surtout  au  massage  dont  on  accompagJ 
generalemcnl  l'hydrotherapie  qu'il  convient  d'attribuer,  comme  nou] 
l'avons  dit,  une  action  reelle.  Nous  devons  cependant  signaler  une 
assez  judicieuse  application  de  la  balneotherapie  au  trailemenl  dJ 
l'hemiplegie;  elle  est  due  a  Huchzermeyer  (1);  cet  auteur  conseili] 
en  cffel  de  placer  les  hemiplegiques  dans  un  bain  chaud  (de  prefe- 
rence bain  salin),  et  de  leur  faire  faire  alors  les  tentatives  de  mom 
ments;  dans  ces  conditions,  par  suite  de  la  poussee  du  liquide,  1 
membres  perdent  considerablement  de  leur  poids,  et  avec  un  In- 
teger effort  musculaire  les  hemiplegiques  peuyent  esquisser,  du  cote 
paralyse,  des  mouvementsdont  ils  auraient  ete  entitlement  incapahles 
dans  leur  lit,  la  situation  des  membres  dans  le  decubitus  dorsal  elan] 
des  moins  favorables  aux  mouvements. 

Dans  les  lignes  qui  precedent,  il  a  ete  surtout  question  du  traitel 
ment  a  appliquer  dans  les  cas  d'hemiplegie  recente  pour  prevenir  le 
developpement  de  la  contracture. 

Dans  les  cas  anciens,  oil  cette  contracture  existe  deja  depuis  unj 
temps  plus  ou  moins  long,  on  peut  esperer,  par  l'emploi  des  moyens 
mecaniques  preconises  ci-dessus,  arriver  a  une  certaine  ameliora- 
tion ;  on  serait  meme  autorise  a  pratiquer  des  sections  fibro-tendi- 
neuses  sous-cutanees  pour  rendre  aux  articulations  une  partie  de 
leur  mobilite. 

Lorsque  Ton  aura  affaire  a  des  hemiplegiques  gateux  et  dements, 
il  deviendra  bien  difficile,  surtout  dans  les  milieux  nosocomiaux,  de 
nepas  leslaisser  confines  au  lit,  d'autant  qu'assez  souvent  ces  malades 
sont  plus  ou  moins  paraplegiques.  Tout  ce  qu'on  pourra  faire  pour 
cette  classe  d'infirmes  sera  de  veiller  severement  a  ce  que  tous  les 
soins  de  proprete  leur  soient  donnes,  afin  de  prevenir  la  production 
d'escarres. 


(1)  Fr.  Huchzermeier,  Zur  Behandlung  der  Hemiplegie  (Deutsche  med.  Woch., 
1898,  n<>  1). 
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La  parapl6gie  est  la  paralysie  du  train  post6rieur;  par  extension 
on  donne  quelquefois  le  nom  de  paraplegie  cervicale  a  la  paralysie 
des  deux  membres  superieurs. 

II  est  bien  difficile  de  donner  de  la  paraplegie  une  description 
d'ensemble,  et  cela  pour  la  raison  qu'il  s'agit  d'un  phenomene  qui, 
bien  que  banal,  mais  reconnaissantdes  causes  fort  diverses,  emprunte 
souvent  a  ces  causes  raeraes  des  caracteres  un  peu  sp6ciaux ;  il  est 
done  necessaire  de  se  reporter  toujours  a  l'6tude  de  chacune  des 
affections  qui  determinent  la  paraplegie. 

D'une  fagon  generale  on  peut  cependant  dislinguer  deux  types 
principaux  de  paraplegie  :  la  paraplegie  spasmoclique  et  la  paraplegie 
flaccicle.  La  paraplegie  spasmodique  est  surtout  caracterisee  par 
l'exageration  des  reflexes  tendineux  (reflexe  rotulien,  reflexe  du  ten- 
don d'Achille)  et  souvent  par  la  presence  du  clonus  du  pied  ;  assez 
frequemment,  il  s'y  joint  un  degre  plus  ou  moins  prononce  de  con- 
tracture des  muscles  de  la  cuisse  et  du  mollet;  les  deux  membres 
inferieurs  sont  alors  dans  la  rotation  en  dedans  raidis  dans  une  legere 
flexion  au  niveau  de  l'articulation  de  la  hanche  et  de  celle  du  genou; 
il  existe  en  outre  une  adduction  permanente  tres  marqu6e  des  deux 
cuisses  par  laquelle  celles-ci  sont  souvent  comme  accolees  jusqu'au 
niveau  des  genoux,  tandis  que,  grace  a  leur  rotation  en  dedans,  les 
jambes,  au-dessous  des  genoux,  s'ecartent  et  laissent  entre  elles  un 
assez  large  espace  ovalaire.  Les  pieds  ont  generalement  une  tendance 
au  varo-equinisme.  Ouand  lemalade  veutse  tenir  debout,  on  observe 
un  certain  degr6  d'ensellure  lombaire  avec  raideur  plus  ou  moins 
grande  des  muscles  de  la  ceinture  iliaque.  Lorsqu'il  marche,  il  traine 
fortement  confre  le  sol  la  pointe  de  chaque  pied  en  la  portant  en 
avantpar  une  sorte  de  mouvement  de  demi-cercle,  mouvement  qui, 
en  se  repetant  pour  chaque  cot6,  produit  unbalancementtr6s  marque. 
Quand  la  contracture  est  fort  prononcee,  il  peut  etre  difficile  au  ma- 
lade  de  se  tenir  assis,  ou  tout  au  moins  il  doit  user  de  sieges 
-speciaux. 

La  paraplegie  flaccide  differede  la  precedente  en  ce  que  l'impotence 
fonctionnelle  est  ordinairement  plus  complete,  la  marche,  la  station 
<lebout  sont  souvent  devenues  impossibles ;  les  jambes,  dans  les  cas 
Ires  accentues,  sont  incapables  du  moindre  mouvement;  dans  les 
formes  attenuees,  la  marche  est  encore  possible,  elle  se  fait  generale- 
ment en  steppant.  Les  reflexes  tendineux  sont  abolis.  II  existe  fre- 
•quemment  dans  cette  forme  un  certain  degre  d'atrophie  musculaire 
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des  muscles  les  plus  atleints.  Souvenl  aussi  il  y  a  coincidence  de 
troubles  du  cdte  de  la  vessie  et  du  rectum,  et  aussi  de  troubles  de  la 
sensibility.  Dans  certains  cas  il  se  produit  des  retractions  fibro-tendi- 
neuses  qui  gSnent  considerablement  le  jeu  des  articulations. 

La  paraplegie  peut  etre  isolee,  la  paralysie  restant  localisee  au 
membres  inferieurs,  ou  bien  la  paralysie  occupe  lesquatre  membres. 

Ouelquefois  les  membres  inferieurs  sont  indemnes  ou  peu  s'en  faut, 
les  membres  superieurs  seuls  sont  paralyses;  c'est  la  ce  que  certains 
auteurs  designent  du  nom  de  «  parapl6gie  cervicale  ». 

Enfin  les  cas  dans  lesquels  la  paralysie  n'occupe  qu'un  des  mem- 
bres inferieurs  recoivent  quelquefois  le  nom  d'  «  hemiparaplegie  ». 

II  y  a  lieu  de  faire  le  diagnostic  entre  la  paraplegie  et  les  affections 
qui  peuvent  la  simuler.  On  evitera  de  confondre  la  paraplegie  avec  : 

Les  affections  du  sysleme  locomoleur  (lesion  des  os,  des  articula- 
tions, de  l'appareil  fibro-tendineux  periarticulaire) ; 

Les  nevralgies  de  la  partie  inferieure  du  tronc  et  des  membres 
inferieurs,  et  notamment  avec  la  scialique,  surtout  dans  les  cas  oil 
existe  une  sciatique  bilaterale ;  il  peut  arriver,  en  effet,  que  les  dou- 
leurs  soient  tellement  intenses  qu'elles  empechent  la  marche  et  les 
mouvements  des  membres  inferieurs,  et  Ton  se  trouve  ainsi  porte  a 
supposer  tout  d'abord  qu'il  s'agit  d'une  paralysie. 

Le  vertige,  lorsqu'il  est  tres  prononce,  determine  une  difficulty  de 
la  marche  et  de  la  station  debout  qui  peut,  a  premiere  vue,  simuler 
une  paraplegie. 

\^  incoordination  des  membres  inferieurs,  et,  d'une  fagon  generale, 
l'ataxie  de  ces  membres,  ont,  pendant  bien  longtemps,  ete  confondues 
avec  la  paraplegie  vraie  ;  c'est  surtout  a  Duchenne(de  Boulogne)  que 
Ton  doit  d'avoir  montre  que  chez  les  tabetiques,  par  exemple,  la  force 
musculaire  des  membres  inferieurs  est  a  peu  pr£s  normale,  maisque 
c'est  le  contr6le  de  la  direction,  de  l'amplitude  et  de  la  synergie  des 
mouvements  qui  faitdefaut.  II  en  est  de  mSme  pour  Yataxie  d'origine 
cerebelleuse. 

Une  autre  affection  dans  laquelle  la  force  musculaire  est  bien  con- 
servee,  quoique  certaines  fonctions  des  membres  inferieurs  soient 
considerablement  alterees,  est  Vastasie-abasie,  affection  qui  semble 
consister  surtout  en  ce  que  le  malade  a  plus  ou  moins  completement 
oublie  le  mecanisme  de  la  marche  et  de  la  station  debout,  tandis 
qu'au  contraire,  s'il  est  assis  ou  couche,  il  est  parfaitement  capable 
d'imprimer  a  ses  membres  inferieurs  tous  les  mouvements  requis. 

La  claudication  intermiltente  se  presente  d'une  fagon  telle  qu'on 
pourrait,  a  la  rigueur,  la  considerer  comme  une  forme  de  paraplegie 
transitoire.  On  sait  en  quoi  consiste  cette  affection  dont  la  caracte- 
ristique  est  une  impotence  fonctionnelle  parfois  tres  prononcee 
accompagnee  de  crampes  et  sou  vent  de  douleurs  plus  ou  moins  vives 
survenant  a  l'occasion  d'une  marche  de  quelque  duree,  cessant  par 
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le  repos,  pour  se  reproduire  sous  rinfluence  des  mSmes  conditions. 

Quant  a  la  valeur  semiologique  de  la  paraplegie,  elle  est  essen- 
tiellement  variable  suivant  les  affections  au  cours  desquelles  on  la 
constate.  Toute  classification  a  cet  egard  semble  a  peu  pres  impos- 
sible par  suite  de  ce  fail  qu'une  meme  cause,  la  compression  de  la 
moelle,  parexemple,  peut  donner  lieu  a  des  formes  tres  dissemblables 
de  paraplegie ;  la  classification  la  plus  usitee  en  paraplegies  spasmo- 
diques  et  paraplegies  flaccides  n'est  pas  a  l'abri  de  cet  inconvenient ; 
nous  passerons  done  en  revue,  sans  ordre  precongu,  les  plus  impor- 
tantes  causes  de  paraplegie. 

La  compression  de  la  moelle,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  determine 
frequemment  la  paraplegie.  Un  des  principaux  caracteres  de  cette 
paraplegie  consiste  dans  Texistence  de  douleurs  ayant  des  modalites 
sp6ciales  :  douleurs  pseudo-n6vralgiques  de  Charcot,  siegeant  leplus 
souvent  sur  le  trajet  des  nerfs  intercostaux  ou  ileo-lombaires,  sans 
qu'il  y  ait  de  points  douloureux  aussi  nets  que  dans  les  nevralgies  vul- 
gaires  ;  s'accompagnant  ou  non  de  troubles  trophiques.  Ces  douleurs 
precedent  en  general  d'un  temps  plus  ou  moins  long  les  troubles 
moteurs,  elles  sont  permanentes  avec  des  crises  d'exacerbation  p6rio- 
dique  survenant  surtout  la  nuit.  Parmi  les  causes  les  plus  frequentes 
de  la  compression  medullaire,  on  peut  citer  les  tumeurs  de  la  moelle 
et  des  meninges  spinales,  et  les  alterations  du  squelette  vertebral, 
notamment  les  hyperostoses  syphilitiques  des  vertebres,  le  mal  de 
Pott,  le  cancer  vertebral  et  tout  particulierement  les  traumatismes 
du  rachis.  II  va  sans  dire  que,  suivant  la  nature  de  ces  causes,  le  debut 
de  la  paraplegie  est,  soit  tout  a  fait  lent  et  progressif,  soit  au  con- 
traire  rapide  ou  meme  absolument  brusque. 

Jusqu'a  ces  dix  dernieres  annees,  on  pensait  qu'une  paraplegie  par 
compression  medullaire  est  toujours  une  paraplegie  spasmodique ; 
lestravaux  de  Bowlby,  de  Bastian,  de  Babinski,  etc.,  nous  ont  appris 
que  cette  paraplegie  pouvait  Stre  absolument  flaccide  avec  abolition 
des  reflexes  rotuliens;  il  semble  que  la  condition  necessaire  a  la  pro- 
duction de  cette  variete  flaccide  reside  dans  Tintegralite  de  la  section 
medullaire.  Un  certain  nombre  d'auteurs  ont  propose,  pour  expliquer 
un  phenomene  aussi  paradoxal  que  la  disposition  des  reflexes  rotu- 
liens dans  les  sections  transverses  de  la  moelle,  differentes  explica- 
tions dans  le  detail  desquelles  nousne  pouvons  entrer  au  cours  de  cet 
article; nous  renverrons  done  auxtravaux  de  Marinesco,  deBrissaud, 
de  Grasset,  de  Van  Gehuchten. 

La  sensibilite  se  comporte  de  fagons  diverses  suivant  le  degre  de 
la  compression  medullaire.  Parfois  la  sensibilite  reste  normale  (abs- 
traction faite  des  phenomenes  douloureux  dont  il  a  ete  question  plus 
haut;  parfois  la  sensibilite  a  la  douleur  est  abolie,  les  autres  moda- 
lites  demeurant  normales;  parfois  la  sensibilite  thermique  est  egale- 
ment  abolie  :  on  se  trouve  alors  en  presence  de  l'aspect  decrit  sous  le 
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nom  de  ^dissociation  syringomycliqnc  » ;  parfois  l'abolition  porle  sur 
la  sensibility  a  la  douleur  thermique  et  musculaire,  la  sensibility  tac- 
tile dcmeurant  intacte;  parfois  enfin  tous  les  modes  dela  sensibilite 
sont  abolis,  l'anesthesie  est  totale.  Van  Gehuchten  (l)afaitune  etude 
particuliere  de  ces  diflerents  cas  et  a  cherche  a  les  grouper  de  facon 
a  decrire  des  formes  diverses  ou  pluldt  des  degr6s  de  compression 
mgdullaire.  —  Dans  quelques  cas,  ces  troubles  de  la  sensibility  pre- 
cedent les  troubles  de  la  motility  et  peuvent  rester  isoles  pendant 
quelque  temps. 

Ouclquefois,  au  lieu  d'anesthesie  on  constate  une  hyperesthesia 
qui  peut  etre  plus  ou  moins  ytendue,  plus  ou  moins  prononcee. 

Le  traumatisme  ou  la  cause,  quelle  qu'elle  soi't,  de  la  compression 
medullaire,  peut  ne  porter  son  action  que  sur  une  moitie  de  la  moelle 
et  alors  on  observera,  non  plus  une  paraplegic  vraie,  mais  unc  hemi- 
parapiygie  dans  laquelle  les  troubles  sensilifs  revetiront  parfois 
l'aspect  connu  sous  le  nom  de  syndrome  de  Brown-Sequard,  lequet 
consiste  essentiellement  en  une  paralysie  et  une  hyperesthesie  siegeant 
du  raeme  cote  que  la  lesion  medullaire,  le  tout  coincidant  avec  une 
anesthysie  du  coty  oppose. 

Dans  la  myelite  transverse,  la  paraplegic  est  un  phenomene  des 
plus  frequents;  elle  presenle  d'ailleurs  des  aspects  divers  dont  l'etude 
est  loin  d'etre  aisee.  Brissaud  (2)  a  donne  de  la  forme  la  plus  ordi- 
naire de  la  myelite  transverse  une  description  dont  nous  emprunle- 
rons  les  principaux  traits  :  La  maladie  s'annonce  generalement  par 
des  douleurs  dorsales  uni  ou  bilaterales  avec  gene  dans  les  mouve- 
ments  du  tronc  ;  les  membres  inferieurs  perdent  de  leur  souplesse ; 
c'est  une  simple  pesanteur  des  jambes  et  pas  encore  une  paraplegic 
veritable  :  celle-ci  ne  survient  que  progressivement  au  bout  de  deux 
a  dix  semaines  et  davantage  ;  le  plus  souvent  c'est  par  les  parties  les 
plus  periphyriques  que  la  paralysie  commence  :  la  pointe  des  pieds 
devient  tombante.  Dans  Timmense  majority  des  cas  cetle  paraplegic 
es1  spasmodique,  c'est-a-dire  que  des  raideurs  se  produisent  d'abord 
passagerement,  soit  au  moment  oil  le  malade  veut  executer  un  mou- 
vemenl,  soit  apres  qu'il  l'a  execute,  ou  meme  au  repos :  ces  raideurs 
s  accompagnent  assez  souvent  de  phenomenes  douloureux,  de  v6ri- 
tables  crampes.  Dans  les  paraplegies  bilaterales,  une  des  deux  jambes 
est  ordinairement  plus  paralysye  que  l'autre,  du  moins  pendant  un 
certain  temps.  Assez  souvent,  il  existe  une  veritable  hyperesthysie 
soit  a  caractere  melalgique,  soit  a  caraclere  metamerique.  On  pen  I 
aussi  observer  le  syndrome  de  Brown-Sequard.  Dans  certains  cas,  on 
a  note  l'anesthysie  globale  ou  la  dissociation  syringomyelique  de  la 
sensibilite.  11  n'est  pas  rare  que  les  membres  paralyses  pr6senten1 

(1)  Van  Gehuchten,  Les  difTerentes  formes  de  paraplegie  dues  a  la  compression 
de  la  moelle  epiniere  (Presse  medicale,  10  mai  1899). 

(2)  Brissaud,  La  myelite  transverse  [Lemons  sur  les  m.tZ.  nerv.,  1899,  p.  158). 
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des  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  :  alterations  epidermiques, 
oedemes,  Eruptions  diverses,  escarres,  etc.;  l'atrophie  musculaire 
localisee  est  rare,  mais  l'emaciation  en  masse  des  membres  inferieurs 
est  assez  frequente.  Quant  aux  reservoirs  visceraux  :  vessie,  rectum, 
ils  sont  affectes  tant6t  d'incontinence,  tantdt  de  retention,  quelque- 
fois I'un  de  ces  troubles  fait  suite  a  l'autre. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que,  dans  la  majority  des  cas,  la  para- 
plegie due  a  la  myelite  transverse  etait  spasmodique;  il  est  loin  d'en 
6tre  toujours  ainsi  :  quelquefois  la  paraplegie  est  flaccide  et  cela  tres 
probablement  par  un  mecanisme  analogue  a  celui  des  paraplegies 
Haccides  par  compression  de  la  moelle.  Enfin  on  peut  voir,  ainsi  que 
Brissaud  en  a  rapporte  un  cas,  une  paraplegie  flaccide  succeder  a 
une  paraplegie  spasmodique  des  mieux  caracterisees,  et  cela  au  bout 
de  plusieurs  mois. 

Dans  certains  cas,  la  paraplegie  de  la  myelite  transverse  se  com- 
plique  de  retractions  musculo-tendineuses,  et  alors  l'impotence  fonc- 
tionnelle  est  absolue;  ces  r6tractions  se  fontle  plus  souvent  en  flexion 
et  sont  bilaterales. 

La  meningo-myelite  donne  un  tableau  clinique  analogue  a  celui  de 
la  myelite  transverse,  avec  laquelle,  d'ailleurs,  elle  coincide  parfois ;  les 
troubles  sensitifs,  notamment  les  douleurs,  y  sont  generalement  assez 
prononces. 

II  existe  une  forme  de  myelite  traumatique  dans  laquelle  la  para- 
plegie est  frequente;  c'est  celle  qui  s'observe  chez  les  individusayant 
sejourne  pendant  un  certain  temps  dans  Yair  comprime  (cloche  a 
plongeur,  etc.),  et  qui  trop  brusquement  sont  ramenes  a  la  pression 
normale;  ces  individus  eprouvent  alors,  soit  sur-le-champ,  soit  un 
peu  plus  tard,  des  fourmillements  dans  les  jambes,  et  une  deman- 
geaison  plus  ou  moins  generalised ;  la  paraplegie  peut  survenir  tres 
rapidement;  quelquefois  elle  s'accompagne  de  troubles  du  cote  des 
sphincters;  les  troubles  de  la  sensibilite  au  niveau  des  membres 
inferieurs  sont  assez  frequents.  II  s'emble  avere  que  ces  differents 
symptomes  sont  sous  la  dependance  des  lesions  produites  dans  la 
moelle  soit  par  des  hemorragies  capillaires,  soit  par  Tissue  des  gaz 
du  sang  a  travers  le  parenchyme  medullaire. 

La  syphilis  medullaire  est  une  des  principales  causes  de  paraplegie. 
Tantot  la  moelle  est  frapp6e  d'une  fagon  aigue  :  c'est  le  plus  souvent 
dans  des  cas  oil  la  syphilis  est  encore  peu  ancienne  ;  l'aspect  clinique 
est  alors  celui  de  la  myelite  transverse;  dans  quelques  cas  plus  rares 
ce  peut  etre  l'aspect  de  la  paralysie  ascendante  aigue  de  Landry. 

Ouand  la  paraplegie  syphilitique  se  produit  d'une  fagon  chronique, 
on  observe  parfois  les  mfimes  symptdmes  que  ceux  produits  par  la 
compression  medullaire,  quelle  qu'en  soit  la  cause ;  ou  meme,  comme 
d'ailleurs  dans  cette  dernicre,  on  note  l'existence  du  syndrome  de 
Brown-Sequard.  On  doit  a  Brissaud  une  observation  de  double  syn- 


536 


PIERRE  MARIE.  -  PARAPLEGIE. 


drome  de  Brown-Sequard  produil  par  la  syphilis  spinale.  A  ce  propos 
eel  autcur  fait  remarquer  que,  dans  le  syndrome  de  Brown-Sequard 
d  ongine  syphililique,  1'hemianeslhesie  croisee  est  remplacee  par  une 
simple  Ihcrmo-analgdsie  croisee.  Lamy  et  Sottas,  dans  leurs  theses, 
ont  fait  une  etude  approfondiede  la  paraplegie  chronique  syphililique! 

La  forme  de  paraplegie  chronique  syphililique  le  plus  souvent 
observee  est  certainemenl  celle  connue  sous  le  nom  de  paralysie  spi- 
nale syphililique  de  Erb  (1)  dont  voici  les  principaux  caracteres  ; 
Le  debut  a  lieu  par  des  paresthesies,  une  sensation  de  fatigue  pro- 
gressive, de  la  faiblesse  el  de  la  raideur  des  jambes,  des  troubles 
vesicaux;  parfois  ces  derniers  apparaissenl  isolement.  Au  bout  d  un 
temps  assez  long,  en  general  plusieurs  annees,  les  malades  arrivenl, 
•par  suite  de  l'augmentalion  des  troubles  de  la  demarche,  a  une 
paresie  spasmodique  Ires  marquee,  beaucoup  plus  qu'a  une  para- 
plegie complete  ;  e'est,  en  effet,  un  caractere  special  de  cette  affection, 
que  lorsqu'on  regarde  marcher  ces  malades  la  paralysie  semble  6tre 
beaucoup  plus  accentuee  que  lorsqu'on  explore  isolement  la  force 
de  chacun  de  leurs  muscles.  En  realite,  il  existe  chez  eux  surtoul 
une  paresie  de  la  flexion  aussi  bien  pour  les  membres  inf&ieurs 
(flexion  de  la  jambe,  flexion  de  la  cuisse)  que  pour  le  tronc  et  le  cou ; 
e'est  la  un  fait  qui  semble  avoir  echappe  aux  observateurs  et  que  j'ai 
constate  chez  presque  tous  les  malades.  Bien  que  ces  individus  aienl 
une  demarche  essentiellement  spasmodique,  il  est  tres  rare  qu'il  se 
produise  chez  eux  de  veritables  contractures.  Les  reflexes  rotuliens 
sont  exageres,  il  existe  du  clonus  des  pieds.  Les  troubles  objectifs  de 
la  sensibility  ne  se  rencontrent  guere,  les  troubles  subjectifs  sont 
frequents  et  consistent  surloul  en  sensations  d'engourdissement,  de 
fourmillement,  etc. 

Les  troubles  vesicaux  sont  a  peu  pres  constants  :  il  existe  de  la 
retention  et  de  l'incontinence,  soit  isolement,  soit  simultanement, 
soit  alternativement.  —  La  defecation  est  en  general  beaucoup  moins 
atteinte  que  la  miction;  il  y  a  surtout  une  constipation  opiniatre.  — 
Les  fonctions  g6nilales  sont  ordinairement  affectees  a  un  degre 
variable;  il  s'agil  le  plus  souvent  d'une  diminution  de  la  puissance 
virile  beaucoup  plus  que  d'une  impuissance  absolue  comparable  a 
celle  des  tabetiques. 

On  n'observe  pas  de  troubles  trophiques  ;  il  n'existe  ni  escarres, 
ni  atrophie  musculaire  nettement  caracterisee. 

Les  phenomenes  morbides  restent  entierement  localises  aux  mem- 
bres inferieurs  et  aux  reservoirs.  Les  muscles  des  yeux,  non  plus  que 
les  pupilles,  ne  sont  pas  atteints;  les  fonctions  psychiques  demeurent 
tout  a  fait  intactes. 
La  marche  de  l'affection  est  essentiellement  chronique;  parfois  il 


(1)  W.  Ehd,  Ueher  Syphilitische  Spinalparalyse  (Neurologisches  Ceniralbl., 
15  mars  1892). 
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survient  une  amelioration  plus  ou  moins  prononcee;  souvent  l'etat 
resle  slationnaire. 

Cette  paralysie  spinale  syphilitique  se  produil,  pour  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  dans  les  six  premieres  annees  qui  suivent  l'appari- 
tion  de  la  syphilis. 

Nous  rappellerons  que  Gilles  de  la  Tourette  (1)  a  montre  l'influence 
de  la  syphilis  heredilaire  sur  certaines  lesions  medullaires. 

Dans  la  syringomyelic,  la  paraplegie  peut  etre  consideree  comrae 
rare,  du  moins  la  paraplegie  des  membres  inferieurs,  car  pour  la 
paraplegie  cervicale,  celle  qui  frappe  les  deux  membres  superieurs, 
elle  est  au  conlraire  frequente;  on  peut  meme  dire  qu'elle  appartienf 
en  propre  a  cette  affection,  et  c'est  un  aspect  tout  a  fait  caracteYis- 
tique  que  celui  de  ces  malades  que  Ton  voit  aller  et  venir  librement 
avec  les  deux  bras  inertes,  les  mains  contracturees  en  extension 
dans  Participation  du  poignet,  les  doigts  flechis  vers  la  paume  de  la 
main.  Quoique  plus  rare,  la  paraplegie  des  membres  inferieurs 
existe  cependant  quelquefois  dans  la  syringomyelic ;  c'est  une  para- 
plegie spasmodique  qui  peut  meme  s'accompagner  d'un  certain 
degre  de  contracture;  dans  ce  cas  les  membres  superieurs  presentent 
generalement  aussi  une  tendance  a  la  contracture.  Le  caractere 
diagnostique  essentiel  consiste  dans  la  mise  en  lumiere  des  troubles 
speciaux  de  la  sensibilite  consistant  dans  le  phenomene  de  la  disso- 
ciation syringomyelique,  c'est-a-dire  diminution  ou  abolition  de  la 
sensibilite  a  la  douleur  et  de  la  sensibilite  thermique,  conservation 
de  la  sensibilite  tactile.  —  Dans  Yhematomyelie,  on  peut  rencontrer 
des  troubles  de  la  m6me  nature  s'accompagnant  de  paraplegie ;  les 
donnees  etiologiques  auront  une  tres  grancle  valeur  au  point  de  vue 
du  diagnostic. 

Le  tabes  est  une  des  affections  medullaires  dans  lesquelles  les 
troubles  de  la  motilite  des  membres  inferieurs  sont  le  plus  frequents 
•et  le  plus  accentues;  mais  ces  troubles  consistent  surtouten  incoor- 
dination et  ne  peuvent  etre  ranges  parmi  les  manifestations  paraly- 
tiques.  II  arrive  cependant  que  des  tabetiques  presentent  une  veritable 
paraplegie,  et  celle-ci  peut  se  montrer  sous  deux  aspects  differenls. 
Parfois,  et  c'est  la  une  manifestation  relativement  rare  (environ  dans 
2  p.  100  des  cas  de  tabes  pris  en  bloc),  il  se  produit  une  paraplegie 
•subite,  a  l'occasion  d'un  effort,  pour  sauter  un  fosse  par  exemple  : 
le  malade  tombe  par  terre  et  ne  peut  se  relever,  ou  bien  il  y  arrive  a 
grand'peine,et,  le  soir  ou  le  lendemain,  il  est  tout  a  fail  paraplegique  ; 
dans  quelques  cas  cette  paraplegie  subite  survient  inopinement 
pendant  lesommeil  :  le  malade  se  reveille  paralyse  des  deux  membres 
inf6rieurs.  Cette  paraplegie  frappe  en  g6neral  des  tabetiques  qui 
sont  encore  a  une  periode  peu  avancee  de  leur  maladie,  et  notam- 

(1)  Gilles  i>e  la  Toilette,  La  syphilis  hdreditaire  de  la  moelle  epiniere  (Nouv. 
Iconogr.  de  la  Salp6Lriere,  1896). 
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ment  a  la  periode  preataxique ;  assez  souvent  elle  obeil  aux  regies 
generates  qui  r6gissent  les  paralysies  du  tabes,  c'est-a-dire  quelle 
est  d'intensite"  moder6e  et  qu'au  bout  de  quelquc  temps  elle  finit  par 
disparattre  plus  ou  moinscompletement ;  mais  il  n'en  est  pastoujours 
ainsi,  et  dans  quelques  cas  on  la  voit  persister.  On  ignore  encore 
actuellement  quel  est  le  substratum  anatomique  auquel  doit  <Hre 
rapportee  cettc  paraplegie  subite;  on  pourrait  supposer  qu'il  s'agit  la 
d  une  lesion  en  foyer  de  la  substance  grise  medullaire  concomilante 
aux  alterations  des  cordons  posterieurs. 

Dans  une  seconde  cat^gorie  de  faits,  la  paraplegie,  tout  en  etant 
tres  reelle  au  point  de  vue  fonctionnel,  puisque  le  malade  ne  peut 
plus  faire  usage  de  ses  membres  inferieurs  et  est  absolument  confine 
au  lit,  est  moins  nettement  «  paralytique  »  que  dans  la  calegorie 
precedente,  et  est  constitute  par  un  melange  en  proportions  variees 
d 'incoordination,  d'atrophie  musculaire  et  de  paralysie.  II  s'agit  alors, 
en  efl'et,  de  tabetiques  dont  la  maladie  dure  depuis  longtemps  deja 
et  qui,  peu  a  peu,  ont  vu  progresser  leurs  sympt6mes  et  s'accroilre 
les  troubles  de  la  motilite ;  chez  ces  malades,  les  muscles  des 
membres  inferieurs  ont  consid6rablement  diminue  de  volume  et  il 
s'est  produit  des  retractions  fibro-tendineuses  qui  immobilisent  le 
pied  dans  une  position  anormale,  lui  donnant  l'aspect  decrit  par 
Joffroy  sous  le  nom  de  «  pied  bot  tabelique  » ;  le  pied  se  trouve  en 
extension  exageree,  sa  pointe  s'incline  en  dedans,  son  bord  interpe 
se  creuse  et  se  releve,  de  sorte  qu'il  existe  en  realite  un  pied  bot 
varus  equin,  et  comme  la  lesion  est  symetrique,  il  en  resulte  que  si  le 
malade  est  coucbe  dans  le  decubitus  dorsal,  ses  talons  etant 
eloignes  d'une  dizaine  de  centimetres,  les  deux  gros  orteils,  en  se 
rapprochant,  laissent  enlre  les  deux  pieds  un  espace  ogival.  Cetle 
forme  coincide  avec  des  alterations  des  nerfs  peripheriques  et  proba- 
blement  aussi  avec  des  alterations  de  la  substance  grise  medullaire. 

Dans  Tune  et  l'aulre  categorie  de  paraplegie  des  tabetiques  il 
s'agit  de  la  forme  flaccide  avec  abolition  complete  des  reflexes 
tendineux. 

On  n'oubliera  pas  que  les  tabetiques  sont  souvent  enclins  aux 
nevroses  les  plus  diverses,  que  leur  impressionnabilile  nerveuse  est 
exageree;  on  ne  sV'tonnera  done  pas  que  chez  certains  d'entre  eux, 
Timpossibilite  de  marcher  soit  presque  exclusivement  sous  la  depen- 
dence d'une  sorte  de  basophobie  que  fera  disparaitre  un  traitement 
appropric. 

La  paraplegie  nest  guere,  en  general,  un  symptome  initial  de  la 
paralysie  (jenerale  des  aliencs  et  ne  s'y  montre  ordinairemenl  que 
tardivement,  alors  que  cette  affection  a  fait  de  grands  progres;  dans 
ce  casil  est  rare  que  les  membres  inferieurs  soient  atteints  isolement 
et  le  terme  de  paralysie  generale  doil  6tre  pris  au  pied  de  la  leltre 
'par  suite  de  la  participation  des  membres  superieurs  :  dans  ce  cas 
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dgalemcnt,  1'inconLinence  des  urines  et  des  malieres  locales  est 
I  ivquente,  mais  rien  ne  permet  de  supposer  qu'elle  soit  sp6cialement 
en  rapport avec  la  paraplegie,  tant  estgrande  la  diffusion  des  lesions 
propres  a  celte  maladie.  La  paraplegie  des  paralytiques  g6neraux 
peut  se  presenter  sous  des  aspects  differents  :  tantdt,  et  c'est  la  pro- 
bablement  le  cas  le  plus  frequent,  c'est  une  paraplegie  spasmodique ; 
lantdt  c'est  une  paraplegie  avec  abolition  des  reflexes  rotuliens  :  il 
s'agit  alors  de  ces  cas  de  paralysie  generale  avec  lesions  tabetiformes 
des  cordons  posterieurs,  cas  qui  peuvent  d'ailleurs,  au  point  de 
vue  clinique,  offrir  une  association  parfois  tres  6troite  des  sym- 
ptomes  propres  a  la  paralysie  g6nerale  d'une  part,  et  au  tabes  d'autre 
part. 

Dans  la  maladie  de  Friedreich,  l'impotence  complete  des  membres 
interieurs  se  montre  quelquefois  dans  une  periode  tres  avancee  de  la 
maladie;  il  y  aurait  lieu  de  se  demander  s'il  s'agit  la  d'une  paraplegie 
vraie.  Le  mecanisme  de  cette  impotence  est  d'ailleurs  mal  connu.! 
Ouoi  qu'il  en  soit,  les  troubles  observes  du  cot6  des  membres  infe-' 
'  rieurs  clans  la  maladie  de  Friedreich  consistent  surtout  dans  une 
demarche  speciale  telle  que  le  malade  s'avance  en  festonnant,  les 
jambes  ecartees,  a  pas  irreguliers  et  lourds,  et  souvent  semble 
comme  avine ;  ce  n'est  pas  la  demarche  des  ataxiques,  car  les  mouve-i 
ments  ne  sont  ni  aussi  violents,  ni  aussi  brusques,  ni  aussi  illogiques 
que  ceux  des  tabetiques,  mais  c'est  quelque  chose  de  plus  que  la^ 
demarche  cerebelleuse  pure;  il  se  joint  en  efTet  a  celle-ci  un  certain, 
degre  d'incoordination  qui  n'existe  pas  ou  est  moins  marque  dans 
cette  derniere ;  aussi  Charcot  designait-il  la  «  demarche  de  Friedreich  »• 
sous  le  nom  de  «  tab6to-cerebelleuse  ».  La  station  debout  elle-meme 
est  tres  gen6e,  le  corps  et  la  tete  sont  soumis  a  des  oscillations  irre- 
gulieres  qui  constituent  comme  une  serie  de  petits  mouvements  de 
salutation.  Du  cdte  des  pieds  se  montrent,  et  quelquefois  d'une  fagon 
precoce,  toute  une  serie  de  deformations  consistant  en  ce  que  les 
pieds  sont  plus  courts  generalement  que  chez  les  sujets  sains; 
l'avant-pied  est  large,  toute  l'extremite  prend  un  aspect  «  tasse  » 
dans  le  sens  antero-posterieur.  A  cela  se  joint  une  sorte  d'equinisme 
tel  que  si  Ton  examine  le  pied  de  profil  on  constate  qu'il  est  creux  a 
sa  face  plantaire,  tandis  que  sa  face  dorsale  presente  une  saillie 
cxager^e ;  en  outre,  les  orteils  revetent  la  forme  «  en  griffe  »  par 
suite  de  leur  position  en  extension  forcee;  cette  attitude  est  surtout 
marquee  pour  le  gros  orteil,  et  c'est  par  celui-ci  qu'elle  debute.  Les 
reflexes  Lendineux  sont  ordinairement  abolis  ou,  tout  au  moins, 
diminues,  du  moins  chez  les  malades  au  sujet  desquels  on  peut 
prononcer  le  nom  de  paralysie.  Nous  n'avons  pas  a  insister  ici  sur 
les  autres  symptomes  de  la  maladie  de  Friedreich  :  nystagmus, 
embarras  de  la  parole,  etc... 

Dans  Vheredo  -  ataxie  cerebelleuse,   lorsque  celle-ci   est  assez 
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avancec,  les  membrcs  inferieurs  deviennenl  incapables  de  remplir 
leur  office. 

Lcs  affections  du  cervelel  peuvent  determiner  une  sorte  de  para- 
plegie, non  pas  qu'il  s'agisse  de  paralysie  vraie,  mais,  par  suite  de  la 

__   perte  d'equilibre  resultant  de  la  lesion  cerebel- 

leuse,  le  maladenepeutse  tenir  debout  (fig.  :~, 

La  sclerose  en  plaques  s'accompagne  quel- 
quefois  de  paraplegie  vraie;  il  s'agitalors  le  plus 

    souvent  d'une  paraplegie  spasmodique  avec 

'^P^  exageration  des  reflexes  el  parfois  meme  de 

contracture  tres  prononcee  des  membres  in  I  < ■ 
rieurs  en  extension.  Mais  il  n'estpas  impossible 
■/  k   M     que  les  desordres  de  la  molilite  des  membres 

inferieurs  revMent  un  aspect  different.  On  sail 
en  effet  que  les  troubles  de  la  demarche  revetent. 
dans  la  sclerose  en  plaques,  des  types  tres 
distincts  :  a)  un  type  spasmodique  franc  dans 
lequel  les  membres  inferieurs  sonten  extension, 
serres  l'un  contre  l'autre,  et  la  progression 
en  avant  est  pour  le  malade  extremement  diffi- 
cile et  penible;  b)  un  type  cerebelleux  pur, 
dans  lequel  dominent  l'incertitude  de  la  marche, 
le  defaut  d'equilibre  avec  tifubation;  dans  cette 
forme  les  reflexes  rotuliens  peuvent  etre  dimi- 
nues  ou  absents;  c)  un  type  cerebello-spas- 
modique  qui  consiste  dans  une  association 
de  la  demarche  cerebelleuse  et  de  la  demarche 
spasmodique: les pieds  frappentle  sol  du  talon, 
les  pas  sont.  inegaux,  irreguliers;  leur  direction 
est  contradicloire ;  dans  cette  forme,  les  reflexes 
rotuliens  sont  le  plus  souvent  exageres. 

Quand  il  existe,  dans  la  sclerose  en  plaques, 
une  paraplegie  vraie,  celle-ci  est  susceptible, 
corarae  d'ailleurs  la  plupart  des  symptomes  dus 
a  cette  affection,  d'une  amelioration  parfois 
considerable,  pouvant  aller  jusqu'a  la  dispari- 
tion  presque  complete. 
Dans  certaines  formes  de  sclerose  combinee,  on  peut  observer  une 
paraplegie  qui  est  rarement  complete  et  se  revele  surtout  par  les 
troubles  de  la  demarche ;  celle-ci  a  merite  le  nom  de  « tabeto-spasmo- 
dique  »,  c'est-a-dire  qu'elle  presente  a  la  fois  l'aspect  de  celle  du 
tabes  et  de  celle  qui  accompagne  la  paraplegie  spasmodique.  Tout 
le  tableau  clinique  presente  d'ailleurs  cette  singuliere  alliance  de 
phenomenes  tabetiques  :  incoordination,  douleurs  fulgurantes  et 
an  Ires,  paresthesies,  troubles  oculaires,  troubles  de  la  miction, 


Fig.  57. —  Homme  pre- 
senlantratti tude  ce- 
rebelleuse :  ccarte- 
ment  des  jambes, 
projection  du  bassin, 
epaules  enretrait;  la 
lesion  du  cervelet  a 
ete  produite  chez  cet 
homme  par  un  trau- 
matisme  portant  sur 
la  region  occipitale 
gauche. 
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troubles  genitaux,  etc.,  et  de  phenomenes  spasmodiques  :  exagera- 
tion  des  reflexes  rotuliens,  clonus  du  pied,  crampes,  contractures,  etc. 
11  n'est  d'ailleurs  pas  impossible  que,  par  suite  des  progres  de  la 
maladie,  les  phenomenes  spasmodiques  aillent  en  s'att6nuant  et  cedent 
definilivement  le  pas  aux  phenomenes  tabetiques;  les  reflexes  rotu- 
liens, notamment,  peuvent  aller  en  diminuant  d'intensite\ 

La  paralysie  spinale  infantile  peut  s'accompagner  de  paraplegie, 
bien  que  cela  soit  assez  rare ;  on  sait,  en  effet,  que  cette  affection 
frappe  plutot  un  membre  isol6  ou  un  seg- 
ment de  membre ;  il  arrive  parfois  cepen- 
dant  que  les  deux  membres  inferieurs  sont 
atteints  simultan6ment,  et  alors  on  peut 
observer  deux  aspects  differents  :  tantdt 
c'est  une  simple  paraplegie  flaccide,  avec 
abolition  des  reflexes  rotuliens  dans  la- 
quelle  les  deux  membres  inferieurs  sont 
plus  ou  moins  prives  de  mouvement;  les 
muscles  sont  atrophi6s,  surtout  ceux  du 
pied  et  de  la  jambe ;  il  existe  generalement 
alors  des  deformations  (fig.  58)  assez  accen- 
tuees  des  pieds  (pied  bot  varus  ou  valgus) ; 
par  suite  de  la  deg6neration  des  muscles 
et  de  la  laxite  des  ligaments,  les  jambes 
presentent  une  mobilite  anormale  de  leurs 
differents  segments  (jambe  de  polichinelle) ; 
on  peut  observer  certains  troubles  tro- 
phiques  et  vaso-moteurs,  tels  que  le  refroi- 
dissement  des  membres  paralyses,  la  cya- 
nose,  la  rougeur,  les  marbrures ;  la  minceur 
de  la  peau,  qui  n'exclue  d'ailleurs  pas  la 
presence  de  callosites  au  niveau  des  points 

soumis  a  des  frottements  repetes  ;  l'hypertrophie  du  systeme  pileuxr 
parfois  une  hypersecretion  sudorale  ;  dans  certains  cas,  les  membres- 
inferieurs  ne  semblent  tout  d'abord  pas  atrophies  par  suite  de 
l'adipose  sous-cutanee  qui  masque  la  disparition  des  masses  mus- 
culaires.  —  Dans  une  autre  categorie  de  faits,  l'aspect  est 
different  :  il  ne  s'agit  plus  d'une  simple  paraplegie  flaccide, 
la  paralysie  atteint  aussi  les  muscles  des  fesses  et  du  bassin,  le 
malade  est  un  veritable  «  cul-de-jatte  »  avec  arr6t  de  developpetnent 
des  membres  inferieurs  et  de  la  partie  inferieuredu  tronc,  et  se  traine 
sur  les  fesses  avec  les  jambes  plus  ou  moins  6cartees  en  s'aidant 
uniquement  des  membres  superieurs.  —  D'une  fagon  generale,  dans 
la  paralysie  spinale  infantile,  les  sphincters  sont  respect6s,  meme 
dans  les  cas  ou  la  paralysie  atteint  les  muscles  des  fesses  et  du  bassin. 
—  L'aspect  clinique  est  assez  caracteristique  pour  permettre  de 


Fig.  58.  —  Paralysie  infan- 
tile ayant  laisse  a  sa  suite 
une  paralysie  flasque  des 
deux  membres  inferieurs 
avec  double  pied  bot. 
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reconnailre  du  premier  coup  d'ceil  cetle  variete  de  paraplegic-  les 
doimecs  cliologiques  acheveronl  de  fixer  le  diagnostic,  notamment 
le  debut  brusque  etl'epoque  d'apparition  de  la  maladie  pendant  Fen- 
lance.  On  n'oubliera  pas  d'aillcurs  que,  dans  quelques  cas,  „„  pro- 
cessus morbide  analogue,  e'est-a-dire  une  po!iomy61ite  infectieuse  en 
ioyer,  se  montre  dans  Fadolescence  ou  a  l'age  adultc,  presenlant 
egalement  un  debut  brusque  accompagne  de  fievre  et  de  pheno- 
menes  generaux,  debut  suivi,  comme  dans  la  paralysie  infantile, 
d'une  periode  de  Agression  pendant  laquelle  la  paralysie  r6trocede  et 
se  localise  aux  muscles  qui  seront  definilivement  atteints  et  devien- 
dront  la  proie  de  Falrophie  ;  dans  cette  forme,  les  deformations  sonl 
beaucoup  moins  frequenteset  moins  accenluees  (jue  dans  la  paralysie 
infantile  proprement  dite,  ce  qui  se  comprend  aisement,  puisque 
cbez  l'adulte  lacroissance,  etanl  achevee,  n  a  pas  lieu  d'eprouver.  du 
!  fait  de  la  paralysie,  les  memes  d6viations  que  dans  le  jeune  age.' 
1  La  paraplegie  fait  ordinairement  parlie  du  tableau  clinique  de  la 
paralysie  ascendante  aigue  de  Landry  ;  cette  paralysie  debute 
parfois  par  les  pieds,  puis  envahit  successivement  les  jambes,  les 
cuisses,  les  muscles  du  tronc,  les  mains,  les  avant-bras,  les  epaules, 
la  nuque  et  les  nerfs  bulbaires,  d'ou  la  morl  par  la  paralysie  de  la 
respiration,  de  Faction  cardiaque  ou  de  la  deglutition.  La  mort 
survient  souvent  dans  Tespace  de  quelques  jours.  Cette  affection, 
qui  est  loin  d'etre  univoque  tant  au  point  de  vue  etiologique  qu'au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  est  susceptible  d'assez 
grandes  variations  dans  son  expression  clinique  ;  d'ailleurs,  on  s'ac- 
corde  generalement  aujourd'hui  a  considererla  paralysie  de  Landry 
beaucoup  plus  comme  un  syndrome  que  comme  une  maladie 
autonome.  Pour  en  revenir  aux  caracteres  de  cette  paraplegie,  nous 
dirons  qu'elle  est  flaccide,  qu'elle  s'accompagne  de  la  diminution  ou 
de  l'abolition  des  reflexes  tendineux  et  parfois  aussi  des  reflexes 
cutanes,  ainsi  que  de  troubles  vaso-moteurs  ;  les  spbincters  sont  le 
plus  souvent  respected. 

Ualrophie  musculaire progressive  Aran-Duchenne,  d'apres  la  des- 
cription de  tous  les  classiques,  passe  pour  determiner  quelquefois  la 
paraplegie.  J'ai  eu  a  plusieurs  reprises  Foccasion  de  montrer  que 
cetle  forme  d'atrophie  musculaire  etait  loin  d'6tre  aussi  bien  elablie 
que  le  pensaientles  anciens  auteurs  et  je  maintiens  mes  reserves  a 
cet  6gard,  car  il  est  certain  que,  pour  ce  qui  concerne  notamment  la 
paraplegie  au  cours  de  la  soi-disant  atrophie  Duchenne-Aran,  un  bon 
nombre  de  cas  ranges  sous  ce  nom  appartiennent  en  realite  aux  ne- 
vrites  p6ripheriques,  a  la  sclerose  lat6rale  amyotrophique,  a  la  syrin- 
gomyelie,  etc...  II  exisle  cependant  des  amyotrophies  progressivt  - 
spinales  a  marche  lente,  debutant  par  les  membres  sup6rieurs  oil 
elles produisenl  la  deformation  de  la  main  en  «  patte  de  singe  »,  qui 
s'accompagnent  au  bout  d'un  certain  temps  d'une  impotence  des 
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membres  inferieurs;  celte  impotence  est  due  ii  l'alrophie  des  masses 
musculaires  et  est  pr6c6dee  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  par 
des  contractions  fibrillaires  Ires  manifestes  des  muscles  des  cuisses 
etdes  jambes.  Dans  cette  variety,  les  reflexes  rotuliens  sont  abolis  ou 
diminues,  les  sphincters  conscrventun  fonclionnement  normal. 

Dans  la  sclerose  laldrale  amyolrophique,  on  observe  le  plus  souvenl 
•des  phenomenesde  paraplegie,  sinon  toujours  dans  la  periode  initiale, 
du  moins  lorsque  revolution  de  cette  all'ection  est  suffisammenl 
avanc^e;  dansce  dernier  cas  le  malade  est  confine  au  lit,  ses  membres 
inferieurs  sont  eten- 
dus  et  rigides,  avec 
rotation  plus  ou  moins 
accentuee  du  bord  in- 
terne des  pieds  en  de- 
dans. A  une  periode 
moins  avancee  de  la 
analadie,  les  sympto- 
<mes  que  Ton  constate 
•du  c6t6  des  membres 
inferieurs  sont  ceux  de 
la  paraplegie  spasmo- 
dique  typique.  II  peut 
■encore  arriver  que  la 
paraplegie  spasmodi- 
que  constitue  le  pre- 
mier phenomene ;  les 
autres  symptomes  de 
la  maladie  ne  se  deve- 
loppent  que  plus  tard, 
ainsi  que  l'amyotro- 
phie  des  membres  in- 
ferieurs. On  sait  que 
les  principaux  parmi  ces  symptomes  sont  l'atrophie  musculaire  tres 
prononcee  des  membres  superieurs  avec  main  en  griffe  propre  a  la 
16sion  des  interosseux,  et  les  troubles  bulbaires  (atrophie  de  la  langue 
•et  des  levres,  troubles  de  la  deglutition,  etc.).  En  outre  de  l'amyo- 
trophie,  il  existe  un  certain  degre  de  paralysie  vraie  par  suite  de  la 
lesion  des  faisceaux  lateraux  de  la  moelle;  pour  la  mgrae  raison,  les 
reflexes  tendineux  sont  exageres  sur  tous  les  points  du  corps;  il 
existe  des  contractions  fibrillaires  des  muscles. 

L' 'amyotrophic  Charcot-Marie  est,  comme  l'indique  son  nom,  sur- 
lout  une  amyotrophic.  La  paralysie  proprement  dite  n'y  joue  pour 
ainsi  dire  aucun  r6le.  Bien  que  cette  affection  debute,  en  regie  g6n6- 
rale,  par  les  membres  inferieurs,  elle  peut  parcourir  une  longue  pe- 
riode de  temps  pendant  laquelle  on  ne  saurait  appliquer  aux  troubles 
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moteurs  observes  l'6pith6te  «  paraplegic  »  ;  quand  la  maladie  est  suf- 
nsamment  prononcee,  il  n'en  est  plus  de  meme  :  le  malade  pent  en  ar- 

river  a  etre  m6me  confine  au  lit.  Les  caracteres 
qui  permettront  de  reconnailre  cette  affection 
sont  les  suivants(on  les  Iron  vera  tres  coin],  l.-i.  ■- 
ment  exposes  dans  la  these  de  P.  Sainton,  1899  : 
le  debut  se  faitle  plus  souvent  dans  l'enfance 
ou  tout  au  moins  dans  l'adolescence,  et  une 
slatistique  de  Sainton  portant  sur  52  cas  montre 
que  40  fois  la  maladie  s'est  declaree  avant  I'age 
de  vingt-deux  ans.  Les  phenomenes  iniliaux  se 
montrent  ordinairement  aux  merabres  infe- 
rieurs,  les  pieds  sont  les  premiers  atteints,  puis 
l'amyotrophie  gagne  les  muscles  peroniers, 
l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  le  jambier 
anterieur;  les  muscles  dumolletsont  pris  plus 
tardivement,  ainsi  que  le  triceps  crural  (fig.  60). 
Quand  l'affection  est  bien  caracterisee,  le  pied 
est  en  varus  equin,  fortement  cambre,  et  pend 
dans  le  prolongement  de  la  face  anterieure  de 
la  jambe ;  les  orteils  sont  en  griffeplus  ou  moins 
prononcee.  La  jambe  est  mince,  le  mollet  ne 
fait  pas  la  saillie  habituelle  ;  a  la  cuisse,  latro- 
phie  ne  frappant  ordinairement  que  le  tiers  in- 
ferieur  du  triceps,  cette  region  fait  un  contraste 
brusque  avec  la  saillie  de  la  masse  de  la  cuisse 
et  desadducteurs,  d'oii  le  nom  d'  «  atrophie  en 
jarretiere  »  donne  a  cette  deformation.  Ces- 
troubles  trophiques  existent  d'une  fagon  sym£- 
trique  aux  deux  jambes.  Les  troubles  fonc- 
tionnels  qui  r^sultent  de  cette  atrophie  des 
muscles  portent  sur  la  station  debout  qui  est 
souvent  tres  difficile,  les  malades  etant  obliges 
de  se  tenir  les  jambes  ecartees  et  de  pietiner  sans 
relache  pour  garder  leur  equilibre  ;  quant  a  la 
marche,  elle  presente  a  un  degre  marque  le 
phenomene  du  steppage;  enfin,  dans  certains 
cas  la  station  debout  et  la  marche  ne  sont  plus 
possibles;  a  ce  degre,  les  deformations  des 
pieds  sont  tres  prononcees.  Un  autre  caractere  de  cette  amyotrophic 
estde  ne  pas  rester  localised  aux  membres  inferieurs,  maisde  gagner 
aussi  les  membres  superieurs  ou  elle  debute  6galement  par  les  petits 
muscles  des  extr^mites.  —  II  existe  des  secousses  fibrillaires  plus  ou 
moins  accuseds.  —  Les  reflexes  rotuliens  sont  abolis  ou  diminues 
dans  les  cinq  dixiemes  des  cas;  ils  ont  et6  trouves  exageres  dans  le 


Fig.  60.  —  Homme  at- 
teint  d'amyotrophie 
Charcofc-Marie.  Les 
pieds  sont  un  peu 
« tasses  »  dans  le  sens 
antero  -  posterieur  , 
les  muscles  des  jam- 
bes tres  atrophies  ; 
atrophie  des  cuisses 
"  en  jarretiere  ».  L'a- 
myotrophie est  ega- 
lement  tres  pronon- 
cee au  niveau  des 
mains.  —  Le  frere  de 
ce  malade,  porteur 
d'alterations  analo- 
gues, mais  un  peu 
moins  accentuees,  est 
actuellement  dans  le 
service  de  Bicetre. 
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dixieme  des  cas.  Dans  quelques  cas,  qui  semblent  constituer  d'ailleurs 
une  minority,  on  a  constate  nne  diminution  de  la  sensibility  a  la  dou- 
leur,  surtout  notable  au  niveau  des  extr6mites ;  ces  troubles  de  la  sen- 
sibilite  paraissent  etre  en  rapport  avec  une  sclerose  tres  nelte  constatee 
au  niveau  des  cordons  posterieurs  dans  plusieurs  autopsies  (fig.  59). 
Un  dernier  caractere  important  est  celui  qui  consiste  dans  la  frequence 
de  l'origine  familiale  de  cette  affection,  a  tel  point  qu'on  a  pu  la 
suivre  a  travers  trois,  quatre,  cinq  generations.  Cette  forme  d'amyo- 
trophie  est  caracterisee  anatomiquement  par  l'atrophie  des  cellules 
des  cornes  anterieures  et  la  degeneration  des  cordons  post6rieurs. 

On  voit  quelquefois  la  paraplegie  survenir  chez  les  individus  atteints 
de  lesions  cerebrales  et  notamment  de  ramollissement  etcVhdmorragie 
cerebrale.  II  semble  qu'il  y  ait  lieu  de  distinguer  les  cas  les  uns  des 
autres ;  en  effet,  il  s'agit  bien  plus  d'une  sorte  d'astasie-abasie  par  lesion 
organique  cerebrale  que  d'une  veritable  paraplegie;  la  force  muscu- 
laire  reste  suffisante,  le  malade  a  seulement  desappris  le  m6canisme 
de  la  marche;  il  s'agit  le  plus  souvent  alors  d'individus  atteints  de 
gatisme  ou  tout  pres  d'y  arriver  et  les  lesions  que  Ton  rencontre  dans 
le  cerveau  sont  des  lesions  multiples  (sclerose,  atrophie  en  masse 
du  cerveau,  lacunes)  interessant  surtout  les  noyaux  gris  centraux. 

—  Dans  une  autre  categorie  de  cas  on  voit  des  h6miplegiques  avec 
contracture  presenter  au  bout  d'un  certain  temps  une  retraction  en 
flexion  des  deux  membres  inferieurs.  Brissaud,  dans  sa  these,  en  a 
cite  des  exemples  et  fourni  des  dessins  tres  exacts.  Cette  retraction, 
ou  cette  contracture  si  Ton  veut,  est  tres  accusee  et  le  malade  est 
dans  l'incapacite  absolue  de  faire  usage  de  ses  membres  inferieurs. 

—  Quant  aux  lesions  constatees  dans  ce  cas,  ce  sont  le  plus  souvent 
des  lesions  diffuses  de  la  moelle  et  notamment  la  sclerose  corticale  de 
cet  organe  avec  epaississement  de  la  pie-mere  sur  tout  ou  partie  du 
contour  de  la  moelle. 

La  maladie  de  Little  constitue  un  groupe  morbide  dans  lequel  la 
paraplegie  fait  partie  integrante  du  tableau  clinique.  C'est  essentielle- 
ment  une  paraplegie  spasmodique  :  le  petit  malade  marche  penible- 
ment  sur  la  pointe  des  pieds  contractures  en  varo-equinisme,  les 
jambes  sont  demi-flechies,  les  cuisses  accolees  l'une  a  l'autre.  Les 
muscles  des  membres  superieurs,  ceux  du  tronc  et  de  la  nuque  parti- 
cipenta  cette  rigidite,  quoique  a  un  moindre  degre ;  il  peut  en  6tre  de 
meme  des  muscles  de  la  face  ;  parfois  il  existe  un  strabisme  conver- 
gent. La  sensibilite  est  d'ailleurs  intacte,  ainsi  que  le  sens  musculaire 
et  les  fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum.  Une  des  caracterisliquesde 
cette  affection  est  le  mode  de  debut ;  elle  se  montre  chez  les  tout 
jeunes  enfants  :  ils  eprouventun  retard  plus  ou  moins  long  pour  ap- 
prendre  a  marcher,  et  deja  clans  les  bras  de  leur  nourrice  on  remarque 
une  tendance  a  la  rigidit6  des  membres  inferieurs.  L'etude  de  l'etio- 
logie  fournit  egalement  des  renseignements  importants  pour  le  dia- 
.  Traite  de  medecine,  VIII.  —  35 
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gnostic,  car  il  s'agit  presque  loujours  d'enfants  venus  au  monde 
avant  termc  ou  n6s  au  milieu  d'accidenls  dystociques  plus  ou  moins 
graves  (fig.  61). 

Dans  certains  cas  la  diplegie  ciribrale  infantile  revet  une  forme  a 

peu  pres  exclusivement  para- 
plegique,  se  compliquanl 
assez  souvenl  de  strabisme  et 
d'imb6cillite  ou  d'idiotie. 

Une  paraplegie  d'origine 
cerebrale  peut  aussi  s'obscr- 
ver  chez  lesindividus  atteints 
d'hemipldgie  cerebrale  infan- 
tile. 

II  existe  loute  une  categorie 
de  cas  de  paraplegie  surve- 
nant  cnez  les  enfants  sous  une 
influence  he>6ditaire  el  se 
montrant  chez  plusieurs  indi- 
vidus  d'une  meme  famille.  Ces 
cas  furent  designed  pour  cette 
raison  sous  le  nom  de  para- 
plegie spasmodique  familiale; 
cette  forme  morbide  a  ete  re- 
cemment  etudi6e  avec  grand 
soin  par  M.  Lorrain  qui  en  a 
fait  le  sujet  de  sa  these  (1). 
Sans  6tre  jusqu'a  present 
tres  nombreux,  ils  presentent 
cependant  entre  eux  d'assez  grandes  differences  et  on  ne  pourrait 
dire  encore  s'il  s'agit  de  maladies  differentes  ou  de  varietes  d'une 
m6me  maladie.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  caractere  commun  a  ces  diverses 
formes  morbides  est  une  paraplegie  spasmodique  familiale.  Parfois 
celle-ci  est  mod6ree,  il  existe  de  l'exageration  des  reflexes  rotuliens 
et  le  plus  souvent  aussi  du  clonus  du  pied ;  la  marche  est  encore 
possible  mais  elle  est  plus  ou  moins  gen6e.  Dans  d'autres  cas  plus 
accentues,  la  marche  est  extrfimement  penible  ou  m6me  impossible, 
il  existe  alors  une  flexion  des  jambes  sur  les  cuisses  avec  un  certain 
degre  de  contracture  des  muscles  adducteurs  qui  rapproche  les 
genoux  et  peut  mSme  aller  jusqu'a  produire  un  entre-croisement 
complet  des  cuisses  ;  la  contracture  peut  etre  telle  que  les  membres 
inferieurs  restent  absolument  raides,  sans  aucun  mouvement  actif 
ou  passif  ;  les'  malades  sont  done  entierement  confines  au  lit  et  les 
attitudes  vicieuses  les ggnent souvent  beaucoup  pour faireleurs  besoins 

(1)  Maurice  Lorrain,  Contribution  a  l'etude  de  la  paraplegie  spasmodique  fami- 
liale. These  de  Paris,  1898. 


Fig.  61.  —  Homme  atteint  d'hemipl<5gie  in- 
fantile droite,  avec  paraplegie  spasmo- 
dique. 
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naturels.  La  contracture  peut  n'Stre  pas  localised  aux  membres  inle- 
rieurs,  mais  occuper  aussi  les  membres  supe>ieurs,  le  tronc  et  le  cou ; 
il  semble  que  la  face  soit  le  plus  souvent  indemne.  Du  c6t6  des  pieds 
on  remarque  frequemment  qu'ils  sont  courts,  que  I'avant-pied  est 
large,  de  sorte  que  le  pied  prend  un  aspect  «  lasse"  »  dans  le  sens 
antero-poste>ieur:  lafacedorsale  en  esttres  convexe;  lafaceplantaire, 
au  contraire,  est  creuse ;  les  orteils  ont  unc  forme  en  griffe,  la  premiere 
phalange  elant  en  extension,  les  deux  dernieres  en  flexion.  La  sensi- 
bility est  intacte ;  il  n'existe  pas  de  troubles  des  sphincters  ni  de 
troubles  trophiques.  Dans  certaines  formes,  d'aulres  pheiiomenes 
s'ajoutent  a  ceux  dont  il  vient  d'etre  question  et  alors,  comme  le  dil 
Raymond,  la  maladie  «  a  tendance  a  verser  dans  la  symptomatologie 
de  la  sclerose  en  plaques  »  :  c'estun  tremblement  des  membres  supe- 
rieurs,  ce  sont  des  troubles  de  la  parole  qui  est  scandee,  lente  et 
monotone,  nasillarde.  Jendrassik  a  publie  des  cas  dans  lesquels  il 
existait  un  strabisme  divergent  ou  meme  de  l'atrophie  des  nerfs 
optiques;  parfois  aussi  on  note  du  nystagmus  horizontal.  II  n'existe 
pas  de  troubles  intellectuels  notables.  —  Le  debut  de  cette  affection  se 
fait  generalement  entre  huit  et  quinze  ans  ;  elle  suit  une  marche  pro- 
gressive, mais  son  evolution  est  tres  lente. 

Certaines  intoxications  d'origine  alimentaire  s'accompagnent  d'une 
paraptegie  parfois  fort  accentuee  ;  il  en  est  ainsi  pour  la  pellagre  qui 
serait  due  a  l'usage  de  mai's  avari6,  et  surtout  pour  le  lathyrisme,  in- 
toxication epidemique  s6vissant  sur  les  populations  qui,  dans  les  temps 
de  disette,  se  nourrissent  de  certaines  varietes  de  pois  chiches.  La  des- 
cription suivante,  empruntee  a  Ch.  Bouchard,  montre  quelle  intensite 
presentait  la  parapl6gie  du  lathyrisme  chez  les  Kabyles  observes  par 
cetauteur.  «  lis  marchentunpeu  inclines  en  avant  ;leursmouvements 
sont  lentset  raides;  chaque  pas  s'accompagne  d'une  secousse  cons- 
titute par  deux  ou  trois  saccades  qui  causen  t  une  propulsion  en  avant, 
et  ils  ne  gardent  l'equilibre  qu'en  s'appuyanl  des  deux  mains  sur  un 
long  baton  qu'ils  piquent  dans  le  sol  a  quelques  pas,  directement 
devant  eux;  sans  cetappui  ils  tomberaient  en  avant.  Ils  marchent  la 
jamberaidie  en  extension  et  fauchent  ntcessairement.  Pendant  ce 
mouvement  de  circumduction  la  pointe  est  dirigee  en  bas,  le  pied  en 
rotation  legere  sur  son  bord  interne,  les  orteils  flechis  heurtent  les 
asperites  du  chemin  ;  il  en  resulte  que  presque  tous  les  malades  pre- 
sented des  excoriations  ou  des  plaies  sur  la  face  dorsale  des  pieds...  » 
Cette  paraplegie  est  done  essentiellement  spasmodique  et  montre 
non  seulement  une  exageration  des  reflexes  rotuliens,  mais  encore 
du  clonus  des  pieds.  -  Les  membres  superieurs  sont  ordinairement 
indemnes.  —  II  existe  fr6quemment  des  troubles  de  la  miction  (le  plus 
souvent  incontinence) ;  il  existe  aussi  de  la  diminution  de  la  puissance 
g6nitale  pouvant  aller  jusqu'a  l'impuissance  complete.  La  sensibility 
semble  presenter  egalement  quelques  troubles ;  ceux-ci  consistent 
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pluldt  en  paresthesies  qu'en  aneslhesie  vraie.  —  La  lerminaison  peut 
sefairepar  persislance  des  accidents  ou  bien  Tamelioralion  de  ceux- 
civajusqu'a  la  guerison  complete. 

La  paraplegie  peut  encore  s'observer  dans  une  serie  d'intoxications 
parnrii  lesquelles  les  plus  frequentes  sont  celles  par  Varsenic  et  par 

Valeool]  cette  derniere  etant  le  plus  ordi- 
nairement  observee.  Ce  groupe  de  paraple- 
gies  correspond  a  ce  qu'on  a  appele  les 
nevriles  piriph&riques,  toute  reserve  etant 
I'aite  d'ailleurs  sur  l'existencc  de  lesions  de 
la  substance  grise  deja  moelle.  Les  princi- 
paux  caracteres  de  ces  paralysies  toxiques 
des  membres  inferieurs  consistent  essen- 
tiellement  dans  la  perte  de  la  motility  des 
releveurs  du  pied;  aussi  celui-ci  est-il  torn- 
ban  t,  ce  qui  donne  a  la  demarche  de  ces  ma- 
lades  un  aspect  tres  prononce  de  steppage 
(fig.  62).  Le  plus  souvent  les  reflexes  tendi- 
neux  sont  abolis  ou  tout  au  moinsdiminui 
A  la  paralysie  se  joint  ordinairement  un 
degre  plusou  moins  accentued'amyotrophie. 
Assez  souvent  aussi  il  existe  des  troubles 
sensitifs  qui  sont  d'ailleurs  plutOt  subjectifs 
qu'objeclifs  et  consistent  surtout  en  dou- 
leurs,  notamment  a  la  pression  des  troncs 
nerveux,et  en  paresthesies  diverses.  En  outre 
de  l'amyotrophie,  on  observe  frequemment 
des  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  va- 
ries ;  cyanose  des  extremites  ou  coloration 
rosee,  leger  gonflement  effaQant  plus  ou 
moins  les  reliefs  normaux,  abaissement  de 
la  temperature  p6riph6rique,  retractions  ten- 
dineuses  des  articulations  du  cou-de-pied  et 
des  orteils,  retractions  qui  constituent  a  elles 
seules  un  tres  grand  obstacle  au  fonctionnement  de  ces  extremites. 

De  ces  parapl6gies  par  nevrites  peripheriques  on  peut  rapprocher 
celle  qui  s'observe  dans  le  beriberi,  affection  frequente  dans  certains 
pays  tropicaux,  qui  s'accompagne  des  memes  symptdmes  que  la 
paralysie  alcoolique,  et  aussi,  dans  cerlaines  formes,  determine  en 
meme  temps  la  production  d'oedemes  et  de  troubles  cardiaques  ou 
respiratoires. 

La  myopathic  primitive  progressive  determine  dans  certains  cas 
une  paraplegie  plus  ou  moins  complele,  mais  ce  n'est,  en  general, 
(pfau  bout  de  longues  annees,  et  cela  quelle  que  soil  la  variete  de 
paraplegic  en  presence  de  laquelle  on  se  trouve,  qu'il  s'agisse  d'une 


Fig.  (52. —  Homme  atteint 
de  paralysie  alcoolique 
des  membres  inferieurs. 
Les  muscles  des  jambes 
presentcnt  un  certain 
degre  d' amyotrophic. 
La  photographie  ins- 
Lanlanee  prise  pendant 
la  marche  montre  le 
malade  lancant  le  pied 
gauche  enavant:«  slep- 
pagc  ». 
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forme  atrophiquc  ou  hypertrophique.  Lcs  principaux  caracteres  de 
cette  paraplegie  consistent  dans  1'origine  souvent  familiale  deTaffec- 
tion,  dans  la  lenteur  de  son  evolu- 
tion, dans  la  localisation  de  Famyo- 
trophic  et  de  raffaiblissement  raus- 
culaire  a  la  racine  des  membres 
(muscles  de  la  ceinture  iliaque  et 
muscles  de  la  ceinture  scapulaire) 
el  au  tronc,  avec  ou  sans  participa- 
tion de  la  face  (fig.  63) .  En  outre, 
dans  cette  vari6te  de  paraplegie,  il 
existe  souvent  un  certain  degre 
d'hypertrophiedequelques  muscles, 
une  diminution  ou  une  abolition  des 
reflexes  lendineux,  une  ensellure 
lombaire  assez  caracteristique,  ainsi 
qu'une  saillie  des  bords  vertebraux 
des  omoplates.  Les  reactions  elec- 
triques,  meme  au  niveau  des  muscles 
en  voie  d'atrophie,  ne  presentent 
que  des  modifications  quantitalives 
et  non  qualitatives.  II  n'existe  pas 
de  secousses  fibrillaires.  La  sensi- 
bilite  et  les  sphincters  sont  intacts. 

La  paraplegie  hysterique  peut  se 
presenter  sous  des  aspects  diffe- 
rents  qui  ont  ete  bien  etudies  par 
P.  Richer,  par  Pitres,  par  Babinski, 
par  Souques,  etc.  Tantot  en  effetil 
s'agit  d'une  paraplegie  avec  con- 
tracture, tantot  d'une  paraplegie  flaccide  ;  dans  un  bon  nombre  de 
cas  d'hysterie,  ce  n'est  pas  a  une  paraplegie  vraie  que  Ton  a  affaire, 
mais  a  une  abasie  ;  nous  avons,  au  chapitre  du  diagnostic,  elimine 
cette  troisieme  categorie  de  cas.  Quelquefois  la  paraplegie  hysterique 
coincide  avec  une  paralysie  des  deux  membres  superieurs,  paralysie 
flaccide  ou  avec  contracture  (fig.  64). 

Suivant  Tintensite  de  cette  paraplegie,  les  malades  peuvent  faire 
quelques  pas  encore  en  se  Irainant  ou  en  s'aidant  de  bequilles,  ou 
bien  ils  sont  tout  a  fait  confines  au  lit,  ce  qui  arrive  surtout  dans  les 
formes  avec  contracture.  Les  deux  membres  inferieurs  sont  alors 
dans  l'extension  et  dans  l'adduction,  les  pieds  ont  i'attitude  du  pied 
bot  equin,  soit  direct,  soit  varus. 

Dans  les  cas  oil  un  Iraumatisme  est  la  cause  apparente  des  troubles 
moleurs,  il  peut  etre  assez  difficile  de  distinguer  la  paraplegie  hyste- 
rique de  certaines  paraplegics  de  nature  organique.  Souques  s'est 


Fig.  63.  —  Enfautalleinl  de  myopa- 
thic progressive  primitive.  II  ne 
pouvait  se  tenir  debout  sur  ses 
jambes;  les  pieds  presentaient  un 
certain  degrc  d'equinisme ;  on  voit 
en  outre  sur  cette  photographic 
que  les  muscles  de  la  racine  des 
bras  sont  atrophies,  que  les  sca- 
pula sont  devics  lateralement,  et 
qu'il  existe  une  cbauche  de  la  de- 
formation «  en  taille  de  guepe  ». 
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particulierementoccupe  de  cette question  de  diagnostic;  ilarappele 
que  dans  Tun  et  l'autre  cas  les  troubles  de  la  sensibility  sont  diffe- 
rents,  qu'ils  sont  plus  neltement  delimits  par  des  lignes  droites  dans 
la  paraplegie  hyslerique  et  s'accompagnent  moins  frequemment  que 

dans  les  paraplegics  organiques  de 
troubles  subjectifs  et  de  douleurs.  — 
L'exageralion  des  reflexes  tendineux 
appartient  surtoutaux  paraplegies  or- 
ganiques; quant  au  clonus  du  pied,  il 
semble  qu'il  soit  tout  a  fait  caracte- 
ristique  de  celles-ci ;  quelques  auteurs 
cependant  ont  pretendu  qu'on  peut 
aussi  l'observer  dans  les  paraplegies 
hysteriques.  Les  modifications  des 
reactions  electriques  se  rencontrent 
plus  frequemment  dans  les  paraplegies 
organiques,  de  meme  que  les  troubles 
trophiques,  les  escarres  et  les  de- 
sordres  vesico-rectaux.  Bien  entendu, 
la  recherche  des  stigmates  del'hysterie 
rendra  dans  un  certain  nombre  de  cas 
de  reels  services. 

Dans  la  neurasthenie,  on  observe 
quelquefois  des  manifestations  para- 
pl^giques,  mais  le  plus  souvent  celles- 
ci  sont  plus  ou  moins  voisines  de  celles 
decrites  sous  le  nom  d'aslasie-abasie. 
Les  affections  des  organes  genito-urinaires  s'accompagnent  quel- 
quefois de  paraplegie  ;  beaucoup  moins  souvent  d'ailleurs  que  ne  le 
pensaient  les  anciens  auteurs  qui  n'avaient,  par  exemple,  pas  encore 
de  notions  suffisantes  sur  le  tabes  et  qui  se  trouvaient  ainsi  conduits 
parfois  a  rapporter  a  une  affection  vesicale  des  troubles  de  la  moti- 
lity des  membres  inferieurs  qui  etaient  simplement  concomitants  des 
troubles  vesicaux.  —  On  peut  dire  cependant  que,  dans  quelques  cas, 
la  paraplegie  semble  affecter  des  rapports  directs  avec  une  affection 
des  organes  genito-urinaires,  aussi  bien  chez  l'homme  que  chez  la 
femme;  mais  ici  encore  les  cas  sont  loin  d'etre  univoques  :  lantot  la 
paraplegie  sera  de  nature  hysterique,  tant6t  elle  reconnaitra  pour  cause 
une  lesion  organique  de  la  moelle  (le  plus  souvent  meningo-myelite 
infectieuse),  ainsi  que  cela  se  voit  par  exemple  dans  la  blennorragie 
et  dans  certaines  cystiles  purulentes  ;  dans  quelques  cas,  enfin,  elle 
sera  due  a  une  compression  des  nerfs  lombo-sacres  dans  l'interieur 
du  bassin. 

De  ces  paraplegies  il  convient  de  rapprocher  les  paraplegies 
obstetricales  survenant  plus  ou  moins  longtemps  apres  l'accouche- 


Fig.  6-S.  —  Contracture  hyste- 
rique des  deux  membres  infe- 
rieurs. (Cliche  de  la  collection 
Charcot.) 
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ment ;  ici  encore  il  y  a  lieude  distinguer  des  varietes  tout  a  fait  dis- 
tinctes,  ainsi  qu'il  ressort  de  la  classification  suivante  due  a  Ballet  et 
Bernard  (1) :  a)  paraplegies  symptomatiques  d'une  polynevrite  infec- 
tieuse  ou  toxique;  —  6)  paraplegies  traumatiques  dues  a.  la  compres- 
sion nerveuse  ;  —  c)  paraplegies  dans  lesquelles  le  traumatisme  n'est 
que  la  cause  determinate  d'une  paralysie  infectieuse  ou  toxique ;  — 
d)  paraplegies  hysteriques.  —  II  est  evident  que,  suivant  leur  nature, 
ces  paraplegies  obstetricales  presenteront  des  aspects  cliniques  fort 
differents. 

Comme  corollaire  aux  paraplegies  obstetricales,  il  ne  sera  pas 
superflu  de  dire  quelques  mots  de  V accouchement  chez  les  paraple- 
giques;  on  peut  voir  en  effet  des  femmes  atteintes  d'une  parapl6gie 
complete  (par  exemple  par  fracture  du  rachis)  concevoir,  mener  & 
terme  leur  grossesse  et  accoucher  presque  normalement,  pourvu 
que  l'uterus  soit  en  relation  avec  des  centres  genito-spinaux  indemnes 
de  lesion. 
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DELHI  E 

PAR 

CH.  ACHARD 

Agr6ge  a  la  Faculle  de  m6decine  de  Paris, 
Medecin  de  l'hdpital  Tenon. 

DEFINITION.  —  Le  delire  est  en  quelque  sorte  le  dereglemenl  des 
faculty  psychiques  (1).  A  l'etat  normal,  les  perceptions  sont  propor- 
tionnces  aux  sensations,  les  id6es  associees  dans  une  direction  regu- 
liere,  les  actes  subordonnes  a  une  volonte  reflechie.  Dans  le  delire, 
tout  cet  equilibre  est  rompu  et  chacune  des  operations  616mentaires 
de  l'activite  psychique  peut  se  trouver  atteintepar  cette  perturbation 
Le  trouble  de  la  perception  se  traduit  par  des  illusions  et  des  hallu- 
cinations; celui  de  Fixation,  par  Fincoherence  des  idees  et  l'abo- 
lition  de  la  conscience  ;  celui  de  la  volonte,  par  des  actes  impulsifs 
et  sans  but. 

Le  delire  s'observe  dans  des  circonstances  extrgmemenl  variees. 
Un  tres  grand  nombre  de  cas  sont  du  ressort  de  Falieniste  :  mais 
pour  si  importante  que  soit  cette  catdgorie  de  faits,  nous  les  laisserons 
de  cdte,  les  maladies  mentales  devant  etre  etudiees  avec  une  compe- 
tence particuliere  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage.  Nous  n'envi- 
sagerons  done  ici  que  le  delire  qui  survient  a  titre  de  simple  episode 
au  cours  d'affections  diverses  relevant  de  la  m6decine  generate.  C'est 
d'ailleurs  une  distinction  qui  a  et6  souvent  faite.  Assurement,  elle 
peut  paraitre  peu  legitime  en  theorie,  car  le  mecanisme  fondamenlal 
du  delire  est  toujours  le  meme  et,  d'autre  part,  on  voit  parfois,  dans 
des  affections  purement  medicales,  ce  trouble  revMir  les  caracteres 
d'une  veritable  vesanie.  N6anmoins,  l'utilite  pratique  dela  distinction 
que  nous  adoptons  est  incontestable  et  suffit  a  la  justifier  dans  un 
ouvrage  didactique. 

CARACTERES  GENfiRAUX.  —  Dans  le  delire,  avons-nous  dit,  cha 
cune  des  operations  elementaires  de  l'activite  psychique  peut  etre 
troubled.  Aussi  a-t-on  distingue  un  delire  des  sensations,  un  delire  de 
lapensee,  un  delire  des  actes.  Mais  il  est  bien  rare  que  la  perturbation 
reste  limitee  a  Tune  seulement  de  ces  operations  el6mentaires  :  le 
plus  souvent  elle  s'elend  aux  autres.  Tant6t  toutes  les  facultes  psy- 
chiques sont  atteintes  :  le  delire  est  general.  Tantot  certaines  son 
intactes  :  le  delire  est partiel.  II  arrive,  par  exemple,  qu'un  sujet,  e 
proie  a  des  illusions  ou  a  des  hallucinations  qui  engendrenl  des 

(1)  Le  mot  delire  vient  de  de  et  de  lira  (sillon)  :  il  exprime  une  deviation  du 
sillon  trace,  un  <5cart  en  dehors  du  chemin.  Cette  dtymologie  se  trouve  traduite 
d'une  facon  curieuse  et  sous  une  forme  toute  moderne  dans  I'argot  populaire  qui 
dit  (i  derailler  »  pour  ddlirer. 
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conceptions  (Mirantes,  conserve  n6anmoins  la  faculty  de  raisonner 
juste  :  consequent  avec  lui-inemc,  il  execute  alors  des  actes  qui  sont 
bien  coordonnes  et  narfaiteirient  en  rapport  avec  ses  perceptions 
erronees,  mais  dont  le  caractere  delirant  eclatc  a  lous  les  yeux; 
suivant  une  comparaison  ingenieuse,  c'esl  la  conclusion  fausse  d'un 
syllogisme  pourtant  rigoureux,  mais  dont  les  premisses  6taient 
entach£es  d'erreur. 

Le  delire  peut  eTre  aigu  ou  chronique.  Aigu,  il  est  dans  certains 
cas,  mais  non  toujours,  accompagn6  de  fievre. 

Suivant  qu'il  y  a  excitation  ou  diminution  de  Tactivite  des  fonc- 
tions  psychiques,  le  delire  est  dit  actif  ou  clepressif. 

L'intensite  du  delire  est  tres  variable.  II  y  a  des  delires  tres  legers, 
meritant  la  qualification  de  subdelire,  caracterises  par  une  r^vasserie 
tranquille.  II  y  a  des  delires  superficiels  en  quelque  sorte,  dans 
lesquels  on  peut  fixer  l'attention  du  malade  en  lui  parlant,  en  l'inter- 
pellant  fortement,  etle  ramener  a  la  raison,  au  moins  pour  un  temps. 
Par  contre,  la  violence  du  d61ire  peut  aller  jusqu'a  la  fureur,  rendant 
les  malades  qui  en  sont  atteints  dangereux  pour  leur  prochain  et 
pour  eux-memes. 

Frequemment,  le  delire  des  affections  aigues  ressemble  a  une  sorte 
de  reve,  et  se  laisse  interrompre,  comme  le  re^ve  d'un  sujet  endormi 
que  Ton  lirerait  de  son  sommeil  en  lui  adressant  la  parole. 

VARIETES  CLINIQUES  ET  ETIOLOGIQUES.  —  Delires  infec- 
tieux.  —  Parmi  les  grandes  infections  febriles  qui  s'accompagnenl 
le  plus  ordinairement  de  delire,  se  trouve  au  premier  rang  la  fievre 
lyphoide.  Le  delire  peut  y  presenter  des  aspects  assez  differents. 

Ouelquefois  il  apparait  des  le  debut  de  lamaladie  avec  un  caractere 
de  grande  violence,  s'accompagnant  d'hallucinations,  d'agitation  tres 
vive,  a  tel  point  qu'on  a  pu  croire  a  de  la  manie  aigue.  Mais  ordi- 
nairement, au  debut  de  l'infection,  il  ne  se  montre  que  la  nuit,  et  le 
trouble  psychique  consiste  plutot  en  de  simples  revasseries  qu'en  un 
veritable  delire. 

A  la  periode  d'etat,  il  s'observe  tres  communement.  Dans  la  majo- 
rite  des  cas,  c'est  un  delire  tranquille  et  doux,  se  manifestant  par  des 
paroles  incoherentes  et  sans  suite,  mais  ne  donnant  pas  lieu  a  des 
actes  deraisonnables.  On  lui  donne  quelquefois  le  nom  de  lypho- 
manie.  Ce  desire  vient  de  temps  en  temps  entrecouper  la  stupeur  qui 
est  le  trouble  psychique  fondamental  de  Petal  typho'ide  :  cette  com- 
binaison  de  symptdmes  d'excitation  et  de  depression  moder6es 
caracterise  alors  ce  qu'on  appelle  le  coma  vigil. 

Dans  les  formes  graves  de  la  fievre  typho'ide,  le  d61ire  acquiert  une 
intensite  tres  grande  et  devient  une  veritable  complication.  En  proie 
a  des  hallucinations,  le  malade  parle  sans  cesse,  s'agite  dans  son  lit, 
quelquefois  cherche  a  se  lever  et  a  s'echapper;  on  a  m6me  vu  de  ces 
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typhiques  altenler  a  leurs  jours.  Mais  le  plus  souvent  les  actes  deli- 
rants  se  bornent,  dans  les  formes  moyennes,  a  de  petits  mouvemenls 
des  mains  qui  semblenl  chercher  a  saisir  sur  le  lit  des  objets  imagi- 
naires  (carphologie).  Celte  forme  ataxique  est  souvent  melangee  de 
phenomenes  adynamiques. 

Dans  la  convalescence,  on  observe  surtout  de  la  debilite  intellec- 
tuelle  avec  amnesie.  Le  su  jet  a  oubli6  plus  ou  moins  les  faits  anterieurs 
a  sa  maladie ;  il  ne  reconnait  plus  les  personnes,  n'estplus  capable  de 
fixer  son  attention.  Quelquefois  le  delire  rev6t  la  forme  de  melancolie 
ou  de  monomanie  ambitieuse;  le  convalescent  est  hante  par  une  idee, 
toujours  la  meme.  En  g6neral,  le  retour  des  facultes  intellectuelles 
s'effectue  peu  a  peu,  a  mesure  que  la  convalescence  progresse.  Mais 
cet  etat  peut  aussi  s'aggraver  et  aboutir  a  la  demence. 

Le  tableau  que  nous  venons  de  tracer  a  grands  traits  peut  servir 
de  type  general  pour  la  description  du  delire  dans  les  autres  infec- 
tions aigues.  C'est  habituellement  au  d6but  et  a  la  periode  d'etat 
qu'on  observe  le  d61ire  avec  des  caracteres  plus  ou  moins  aigus  et 
une  intensite  d'autant  plus  grande  en  general  que  la  fievre  est  plus 
forte  et  l'infection  plus  grave.  A  la  periode  de  declin  et  dans  la  con- 
valescence, le  delire  est  generalement  moins  violent  et  se  rapproche 
davantage  du  delire  vesanique ;  quant  au  delire  qui  survit  a  l'infec- 
tion, c'est  la  folie  proprement  dite,  parfois  incurable  et  susceptible 
de  se  terminer  par  la  demence. 

II  n'est  guere  d'infection  aigue,  meme  parmi  celles  qui  affectent 
le  moins  d'ordinaire  l'etat  general,  comme  les  oreillons  et  la  vari- 
celle,  qui  ne  puisse  s'accompagner,  chez  quelques  sujets,  de  delire 
et  de  phenomenes  ataxo-adynamiques. 

Parmi  les  fievres  e'ruptives,  la  scarlatine  me>ite  une  mention  parti- 
culiere  :  certaines  formes  malignesde  cette  maladie  ont  pour  attribut 
un  delire  tres  violent  a  forme  ataxique. 

Dans  Verysipele,  le  delire  est  assez  frequent  (environ  1/10  des  cas) ; 
il  est  la  regie  dans  l'erysipele  du  cuir  chevelu. 

La  pneumonie  est  une  des  maladies  infectieuses  dans  lesquelles  le 
delire  est  le  plus  communement  observe.  A  vrai  dire,  il  se  presente 
habituellement  chez  l'adulte  avec  les  caracteres  du  delirium  tremens 
relevant  de  l'intoxication  alcoolique;  mais  en  dehors  de  cette  in- 
fluence toxique,  on  observe  particulierement  chez  l'enfant  et  chez  le 
vieillard  un  delire  lie  veritablement  a  l'infection. 

Dans  la  grippe,  le  delire  est  un  des  signes  qui  peuvent  egarer  le 
diagnostic  souvent  si  difficile  de  cette  affection.  II  y  revet  d'ailleurs 
les  aspects  les  plus  differents,  depuis  celui  du  delire  intense  et  actif 
jusqu'a  celui  de  la  melancolie. 

Parmi  les  formes  variees  du  rhumalisme  cerebral,  il  en  est  dont  le 
delire  est  l'el6ment  principal.  Suraigu,  il  accompagne  d'ordinaire  les 
formes  hyperthermiques.  Moins  violent,  avec  etat  subconscient,  il 
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est  frequent  dans  les  formes  moyennes.  Enfin,  apr6s  la  disparition  des 
phenomenes  aigus  du  rhumatisme,  on  peut  encore  observer  un  delire 
chronique,  a  forme  de  manie  ou  de  melancolie,  et  qui  peut  aboutir  a 
la  folie  definitive. 

Dans  le  paludisme  aigu,  le  delire  peut,  chez  certains  malades, 
survenir  au  stade  de  ctialeur  d'un  acces  ordinaire;  il  est  en  general 
peu  intense.  Mais,  dans  un  autre  ordre  de  cas,  il  constitue  le 
phenomene  le  plus  saillant  de  l'acces,  s'accompagnant  de  cephalalgie 
violente,  d'hallucinations  terrifiantes  et  d'agitation  vive  :  il  caracterise 
alors  un  type  special  (type  delirant)  de  fievre  pernicieuse. 

Un  delire  des  plus  violents,  veritable  d61ire  furieux,  avec  hallu- 
cinations, cris,  mouvements  desordonnes,  s'observe  a  la  periode  d'6tat 
de  la  rage.  C'est  dans  ces  acces  maniaques  que  certains  malades 
cherchent  a  mordre  les  personnes  de  leur  entourage. 

Dans  le  cholera,  le  delire  ne  se  montre  gu6re  qu'a  la  periode  de 
reaction,  lorsque  celle-ci  est  irreguliere  (reaction  dite  typho'iale). 

Delires  toxiques.  —  Un  tres  grand  nombre  de  poisons  pro- 
voquent  du  delire.  Les  solanees  (belladone,  datura,  jusquiame, 
morellej  et  leurs  alcalo'ides  produisent  des  hallucinations,  de  l'agi- 
tation  et  un  delire  bruyant,  accompagnes  d'une  dilatation  pupillaire 
dont  la  presence  est  pr6cieuse  pour  le  diagnostic  ;  chez  quelques 
sujets,  V opium,  avant  d'exercer  son  action  depressive,  donne  lieu  a 
une  excitation  passagere  avec  delire.  II  en  est  de  mSme  du  chloral 
et  ce  delire  peut  6tre  rapproche  des  ph6nomenes  de  la  periode 
d'excitation  qui  marque  le  debut  de  l'anesthesie  par  le  chloroforme. 
Nous  ne  pouvons  citer  toutes  les  substances  toxiques  et  m6dica- 
menteuses  susceptibles  de  compter  le  delire  au  nombre  de  leurs 
effets.  Mentionnons  seulement,  parmi  les  causes  les  plus  frequemment 
observees,  les  preparations  salicylees,  la  digitale,  la  quinine, 
Yiodoforme,  la  cocaine  et  la  morphine.  Ajoutons  aussi  que  la  sup- 
pression brusque  d'un  toxique  habituel  peut  faire  eclater  le  delire, 
notamment  chez  les  morphinomanes. 

Le  delire  alcoolique  est  l'un  des  plus  interessants  parmi  les 
delires  toxiques,-  non  seulement  parce  qu'il  est  tres  frequemment 
rencontre  en  clinique,  mais  encore  parce  qu'il  comporte  des  types 
bien  distincts,  en  rapport  avec  le  mode  d'intoxication. 

Dans  l'intoxication  aigue,  c'est  le  delire  de  Vivresse,  parfois 
bruyant,  a  forme  maniaque,  furieux  meme. 

Dans  l'alcoolisme  chronique,  le  delire  peut  aussi  6clater  sous  une 
forme  aigue  et  tres  violente  :  c'est  le  delirium  tremens,  accompagne 
d  un  tremblement  caracteristique  et  de  fievre;  il  consiste  principale- 
mcnt  en  hallucinations  terrifiantes,  surtout  visuelles,  qui  regissent, 
en  quelque  sorte,  toutes  les  manifestations  d61irantes,  paroles  et 
actes.  Contrairement  a  l'ivresse,  l'acces  de  delirium  tremens  est 
rarement  provoque  par  une  forte  ingestion  massive  d'alcool ;  il 
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succede  bien  plul6t  k  la  privation  complete  de  eel  agent  chez  un 
sujet  inloxiqu6,  et  presque  toujour*  il  nail  a  1'occasion  d'une 
affection  aigue  comme  la  pneumonie,  ou  d'un  traumatisme  I  e 
delirium  tremens  est,  chez  la  Comme,  une  manifestation  beaucoun 
plus  rare  de  1'alcoolisme  que  chez  rhomme. 

On  peul  encore,  dans  1'alcoolisme  chronique,  observer  du  delid 
sous  d'autres  types  :  le  delire  subaigu,  d6bulant  la  nuit  sous  forme 
de  cauchemars  et  se  poursuivant  le  jour  sous  forme  de  reves  avec 
hallucinations  tristes  ou  terrifiantes,  —  le  delire  chronique  de  |a 
pseudo-paralysie  generale  el  de  la  paralysie  generale  proprem.„i 
dite. 

Parmi  les  intoxications  professionnelles,  le  salumisme  est  celle 
qui  cause  le  plus  souvent  le  delire  j  la  predominance  de  ce  sym* 
ptome  caracterise  un  type  special  d'encephalopathie. 

Le  delire  s'observe  dans  les  intoxications  d'origine  interne.  On 
peut  ranger  dans  ce  groupe  certains  troubles  cerebraux  de  la  goutte, 
du  surmenage. 

Mais  e'est  principalement  Yuremie  qui  merite  ici  d'etre  mise  afl 
premier  plan.  Le  delire  peut  survenir  sous  la  forme  aigue  dans  une 
nephrite  recenle  ou  dans  une  poussee  aigue  au  cours  d'une  nephrite 
chronique  ;  il  est  parfois  la  premiere  manifestation  apparente  d'une 
nephrite  meconnue  ou  latente.  II  revet  surtout  la  forme  diffuse  de  la 
confusion  mentale  hallucinatoire.  Dans  d'autres  cas,  on  observe 
chez  des  brighliques  des  formes  systematisees  de  delire  (folic 
brightique),  telsque  d61ire  lypemaniaque,  delire  de  persecution. 

Sous  le  nom  de  delire  hepatique,  on  a  decrit  le  delire  survenant 
dans  l'intoxication  complexe  qui  resulte  de  1'insuffisance  du  foie  1). 
II  peut  exister  d'une  fagon  transitoire  au  cours  de  l'affection  hepa- 
tique;  il  est  ordinairement  tranquille,  quelquefois  agite.  II  peut 
encore  se  manifester  a  la  p6riode  terminale  au  milieu  des  accidents 
de  l'ictere  grave.  Enfin,  on  peut  observer  la  veritable  folie  hepatique 
et  la  forme  de  pseudo-paralysie  generale.  II  importe,  au  point  de 
vue  nosograohique,  d'eliminer  de  ce  groupe  de  faits  les  cas  dans 
lesquels,  comme  cela  n'est  pas  rare,  l'uremie  et  1'alcoolisme  associent 
leur  influence  a  celle  de  la  toxemie  hepatique.  Mais,  d'autre  part,  il 
convient  de  reserver  un  role  a  la  toxemie  hepatique  dans  la  pro- 
duction des  accidents  nerveux  et  notamment  du  delire  au  cours  des 
intoxications  qui  I6sent  plus  ou  moins  profondement  le  foie  (alcool, 
phosphore). 

Delires  des  maladies  encephaliques.  —  Parmi  les  maladies 
de  1'encephale,  les  meningites  aigues  se  font  remarquer  par  l'inten- 
site  du  (hdire.  Element  fondamental  de  la  periode  d'erethisme  de  ces 
affections,  il  ne  cesse  ordinairement  que  pour  faire  place  a  la 


(1)  Ldopokl  Lih'i,  Troubles  nerveux  d'origine  hepatique.  These  de  Paris,  1896. 
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depression  et  au  coma;  c'est  un  delire  d'action,  bruyant,  furieiix 
meme,  rappelant  celui  de  la  manie  aigue.  Dans  la  meningite  tuber- 
culeuse,  le  delire  est  habituellement  moins  violent,  moins  continu  ; 
il  survientpar  acces,  entrecoupes  de  depression.  Dans  les  encephaliles 
aigues,  traumatiques  ou  d'origine  interne,  on  retrouve  le  delire  avec 
un  caractere  d'intensite  parfois  aussi  grand  que  dans  les  meningites. 

Dans  les  neoplasmes  cerebraux,  le  delire  n'est  qu'un  symptdme 
d'arriere-plan. 

Dans  la  paralysie  generate  progressive,  il  se  montre  avec  des 
caracteres  d'un  tres  grand  interet.  II  n'est  pas  absolument  constant, 
car  il  y  a  des  formes  ou  les  troubles  intellectuels  evoluent  sans  delire; 
mais  il  est  du  moins  tres  fr6quent.  Tout  d'abord,  a  la  periode  d'etat 
il  revet  les  deux  types  du  delire  des  grandeurs  et  du  delire  hypo- 
condriaque;  il  est  remarquable  par  son  incoherence,  il  s'accompagne 
d'hallucinations;  les  idees,  suivant  la  phrase  celebre  de  Falret,  sont 
multiples,  mobiles,  non  motivees  et  contradictoires. 

En  dehors  de  ce  delire  sous  l'un  ou  l'autre  de  ces  deux  types,  les 
malades  peuvent  6tre  pris  de  veritables  acces  maniaques,  avec  exci- 
tation vive  de  duree  variable,  mais  en  general  assez  courte.  Puis, 
peu  a  peu,  a  mesure  que  la  maladie  progresse,  les  caracteres  primi- 
tit's  du  delire  s'effacent,  les  conceptions  delirantes  se  restreignent,  le 
cercle  de  Factivite  psychique  se  retrecit  graduellement  etla  decheance 
intellectuelle  se  complete,  tandis  que  le  gatisme  s'etablit. 

Le  delire  peut  etre  l'effet  de  Yanemie,  de  la  congestion,  de  Ycedeme 
de  Vencephale.  C'est  par  ces  diverses  modifications  de  la  circulation 
cerebrale  que  s'explique  le  delire  des  cardiaques  dans  certaines 
formes  d'asystolie.  II  s'agit  habituellement  de  divagation  survenant 
au  milieu  de  la  tendance  a  la  somnolence  qui  est  habituelle  en  pareil 
cas  ;  mais  quelquefois  il  y  a  des  acces  d'excitation  plus  vive  ;  on  peut 
voir  aussi  des  delires  a  type  vesanique,  le  delire  des  grandeurs,  le 
delire  melancolique  {folie  cqrdiaque). 

Vatherome  cerebral,  egalement  par  les  troubles  circulatoires 
qu'il  entraine,  produit  le  delire  ordinairement  passager,  peu  violent, 
qu'on  observe  chez  un  certain  nombre  de  vieillards  et  qui  tranche, 
sous  la  forme  d'une  poussee  d'excitation,  sur  le  fond  de  depression 
et  de  decheance  intellectuelle  qui  aboutita  la  demence  senile. 

Delires  cachectiques.  —  Les  cachexies  s'accompagnent  assez 
frequemment  de  delire,  mais  ce  symptome  est  habituellement  fort 
leger.  C'est  presque  toujours  un  delire  doux,  tranquille,  peu  pro- 
fond,  et  intermittent.  On  l'observe  notamment  apres  les  grandes 
hemorragies,  dans  les  anemies  graves.  Tel  est  aussi  le  delire  des 
inanities ;  parfois  cependant  les  aflames  sont  pris  de  delire  furieux. 

Dans  ce  groupe  peut  etre  range  [le  delire  des  cancereux  cachec- 
tiques, en  dehors,  bien  entendu,  du  delire  uremique  qu'on  observe 
assez  frequemment  dans  le  cancer  uterin. 
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Cevlams phlisiques  a  la  periode  ultime,  el  en  dehors  de  tout  deve 
loppomont  de  granulations  specifies  dans  les  meninges,  tombent 
dans  un  aa  dehranl,  qui  s'observe  par  intermitlences,  au  moins  ,,, 
debut.  Gest  plutol  une  sorte  de  revasserie  tranquille  avec  incohe 
rence. 

Delires  sympathiques  ou  reflexes.  -  Sous  le  nom  de  delire 
sympatluque  ou  reflexe,  on  a  group6  des  faits  assez  disparates  Si 
1  on  ehmine  bien  des  cas  de  d6lire  toxique  et  notamment  de  delire 
alcoohque  qui  se  greffe  si  frequemment  sur  les  etats  pathologiques 
les  plus  divers,  il  reste  assez  peu  de  chose  dans  cette  categorie 
d'autant  plus  que  l'hysterie,  la  neurasthenie,  I'epilepsie  et  les  veri- 
tables  delires  vesaniques  en  ont  distrait,  d'autre  part,  a  leur  profit  un 
assez  grand  nombre  de  faits. 

Le  delire  traumatique  y  figurait  autrefois.  Mais  on  sait  que  bon  i 
nombre  de  cas  de  ce  delire  des  blesses  et  des  operes  ressortissenl  a 
lalcoohsme.  Toutefois,  il  subsiste  des  faits,  dont  on  s'est  occupy 
recemment,  de  delire  post-operatoire  independant  de  1'intoxication. 
Ces  faits  sont,  d'ailleurs,  dissemblables  sous  le  rapport  de  l'expres- 
sion  symptomatique  et  complexes  quanta  leur  interpretation;  la  pre- 
disposition, en  tout  cas,  y  joue  un  grand  rdle.  Fort  souvent  les 
sujets  chez  qui  delate  ce  delire  a  la  suite  d'une  operation  sont  des 
hysteriques,  des  nevropathes,  des  alcooliques.  Enfin  le  choc  moral 
provoque  par  l'operation,  1'intoxication  par  les  anesthesiques  et  les 
antiseptiques,  l'infection  precedant  ou  suivant  Poperation,  l'anemie 
et  la  cachexie  engendrees  par  la  cause  du  mal  peuvent  encore 
intervenir,  pour  des  parts  variables,  dans  la  pathogenie  de  ces 
delires  (1). 

PATHOGENIE  GENERALE.  -  Si  Ton  considere  dans  unevue  d'en- 
semble  les  circonstances  6tiologiques,  si  nombreuses  et  si  variees, 
au  milieu  desquelles  peut  naitre  le  delire,  on  reconnalt,  elimination 
faite  du  delire  dit  reflexe,  qu'on  peut  les  grouper  en  trois  cate- 
gories : 

1°  L'action  directe,  traumatique,  des  microbes  sur  les  elements 
nerveux  :  a  cette  classe  peuvent  etre  rattaches,  pour  une  part,  les 
delires  des  enc6phalo-meningites ; 

2°  L'action  toxique  des  poisons  venus  du  dehors  ou  formes  dans 
i'organisme  :  ainsi  peuvent  6tre  interprets  les  delires  des  intoxi- 
cations exogenes,  accidentelles  ou  professionnelles,  les  delires  ure- 
mique  et  hepatique,  et  aussi  bon  nombre  de  cas  de  delire  dans  les 
maladies  infectieuses.  Cette  classe  est  done  fort  importante ; 

3°  La  nutrition  defectueuse  des  elements  cerebraux,  occasionnee 
paries  troubles  circulatoires  :  congestion,  anemie,  cedeme. 

(1)  Joffroy,  Troubles  psychiques  post-op<$raloires  (Presse  med.,  19  mars  1898, 
p.  141). 
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U  n'est  pas  rare,  selon  toute  vraiserablance,  que  ces  Irois  facleurs 
principaux  du  delire  se  combinenL  dans  un  cas  donne.  Ainsi  la  con- 
gestion on  l'anemie  de  Tencephale  ajoute  bien  souvent  son  effet  a 
Paction  clirecte  d'un  poison  sur  les  elements  cerebraux.  La  conges- 
tion de  l'encephale  existe,  a  n'en  pas  douter,  dans  bien  des  maladies 
infectieuses  accompagnees  de  delire.  L'oedeme  c6rebral  intervient 
frequemment  dans  le  delire  ur6mique.  L'hydropisie  sous-arachno'i- 
dienne  peut  6tre  produite  par  des  agents  infectieux  (meningites 
sereuses  a  pneumocoques,  a  streptocoques)  (1). 

Ces  trois  ordres  de  causes  agissent  sur  Fenc6phale  de  deux  ma- 
nieres.  Ouelquefois  elles  alterent  materiellement  ses  616ments  histolo- 
giques  :  c'est  ce  qui  arrive  dans  les  enc6phalo-meningites,  dans  la 
paralysie  generale,  dans  certaines  intoxications,  notamment  l'alcoo- 
lisme,  oil  se  d6veloppent  les  troubles  cerebraux  de  la  psychose  poly- 
nevritique.  Mais,  le  plus  souvent,  elles  ne  produisent  sur  ces  616- 
ments  que  des  perturbations  fonctionnelles,  inappreciables  a  nos 
moyens  actuels  d'investigation. 

Enfin,  quels  que  soient  les  facteurs  du  delire,  il  est  encore  un  616- 
ment  dont  il  faut  tenir  compte  :  c'est  la  predisposition.  Elle  resulte 
de  plusieurs  conditions,  notamment  Fage,  la  debilitation,  I'her6dit6. 
Dans  le  jeune  age,  le  delire  survient  bien  plus  facilement  que  chez 
1'adulte  a  l'occasion  d'une  maladie  aigue.  La  plupart  des  affections 
febriles,  chez  l'enfant,  peuvent  d6buter  avec  du  delire  et,  pour  ce 
motif,  donner  lieu  a  un  diagnostic  differentiel  avec  la  meningite.  Dans 
la  pneumonie  des  enfants,  le  delire  tient  une  place  si  importante 
qu'il  caracterise  une  forme  speciale  (forme  c6rebrale  de  la  pneumonie 
infantile,  de  Rilliet  etBarthez).  La  debilitation  du  systeme  nerveux, 
qui  existe  chez  les  surmenes,  les  convalescents,  facilite  Teclosion 
du  delire.  Mais  c'est  surtout  Yheredite  nevropathique  qui  joue  un 
role  important  dans  cette  predisposition  au  d61ire  :  chez  les  sujets 
possedant  cette  her6dit6,  souvent  la  moindre  616vation  de  la  tempe- 
rature centrale,  a  l'occasion  d'une  infection  meme  b6nigne,  comme  une 
amygdalite,  s'accompagne  de  delire  tout  au  moins  nocturne.  II  est 
bien  connu  aussi  que  de  tels  sujets  sont  'plus  exposes  que  d'autres 
aux  formes  delirantes  de  la  fi6vre  typho'ide,  du  rhumatisme  cerebral. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  du  sympt6me  delire  ne  presente 
aucunedifficult6.  Maisil  n'est  pas  toujours  aussi  aise  de  reconnaitre  la 
cause  qui  lui  a  donn6  naissance  et  ce  diagnostic  etiologique  est  pour- 
tant  bien  necessaire.  C'est  pour  avoir  n6glig6  de  l'etablir  qu'on  a 
parfois  envoye  dans  des  asiles  d'ali6nes  des  malades  atteints  de 
delire  infectieux  au  cours  d'une  pneumonie,  d'une  fi6vre  typho'ide 

(1)  M.  Chantemesse  a  constate  la  presence  de  streptocoques  dans  le  liquide 
arachnoi'dien  de  sujets  morts  d'erysipele.  (F.  Beigdeder,  Du  delire  dans  l'<5rysipele. 
These  de  Paris,  mars  1898,  n"  226.) 
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ignorcc.  II  importe  tout  d'abord  de  savoir  s'il  s'agit  ou  non  d'un 
delire  vesanique.  La  temperature  est  avant  tout  un  element  impor- 
tant a  considerer :  cxiste-t-il  de  la  fievre,  on  est,  avec  une  certitude 
presque  compete,  en  presence  d'un  delire  infectieux;  il  y  a  bien 
quelques  cas  de  manie  aigue  (d61ire  aigu)  sine  materia,  s'accompa- 
gnant  de  fievre,  mais  il  est  fort  possible  qu'ils  relevent  en  realite 
dune  infection  inconnue  ou  meconnue.  Si  la  temperature  est 
normale,  il  peut  s'agir  de  delires  toxiques,  de  delires  resultant 
de  troubles  circulatoires,  de  delires  dus  a  des  nevroses  ou  de 
delires  vesaniques.  Les  caracteres  particuliers  du  delire  dans  la 
paralysie  generale  suffiront  le  plus  souvent  a  en  reveler  la  veritable 
nature.  Enfin,  dans  les  delires  vesaniques,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
le  trouble  cerebral  est  presque  le  seul  symptdme  :  e'est  l'element 
fondamental  de  la  maladie,  au  lieu  que  dans  les  delires  non  vesa- 
niques  d'autres  symptdmes  coexistent  avec  le  delire,  qui  n'est  meme 
parfois  qu'un  element  accessoire. 

Une  autre  difficulty  du  diagnostic  etiologique  resulte  de  ce  que, 
dans  certaines  maladies,  le  delire  peut  Stre  produit  par  des  causes 
differentes.  Ainsi,  dans  un  certain  nombre  de  maladies  infectieuses 
(pneumonie,  erysipele,  fievre  lyphoide,  grippe,  etc.),  le  delire  peut 
etre  du  a  une  meningite,  ou  bien  a  l'alcoolisme  du  sujet,  ou  encore 
a  Taction  des  poisons  formes  dans  l'organisme  malade.  Le  delire 
alcoolique  se  reconnait  en  general  assez  facilement  a  ses  caracteres 
speciaux.  Quant  au  diagnostic  differentiel  de  la  meningite  et  du  me- 
ningisme,  il  est  assurement  plus  delicat  et  bien  plus  interessant  aussi 
sous  le  rapport  du  pronostic ;  il  se  fonde  surtout  sur  la  coexistence  des 
autres  signes  caracterisant  la  meningite:  la  recherche  du  signe  de 
Kernig  est  ici  d'une  application  precieuse  et  la  ponction  lombaire 
peut  fournir  des  indications  fort  utiles. 

On  doit  aussi  compter  avec  les  delires  m^dicamenteux,  eviter  par 
exemple  de  qualifier  de  cardiaque  un  d61ire  provoque  par  la  digitale 
ou  d'altribuer  arencephalopathie  rhumatismale  un  delire  salicylique. 

Enfin,  signalons  la  valeur  diagnostique  qui  revient  au  symptome 
delire  pour  reveler,  par  exemple,  une  pneumonie  latente.  En  pre- 
sence d'un  vieillard  pris  de  delire  sans  raison  appi'eciable,  il  est  de 
regie  de  toujours  songer  a  la  possibilite  de  cette  affection. 

PRONOSTIC.  —  La  signification  pronostique  qui  s'attache  au  sym- 
ptome delire  depend  essentiellement  de  la  cause  qui  le  provoque.  Ce 
n'est  pas  seulement  la  maladie  au  cours  de  laquelle  il  eclate  qui  doit 
etre  prise  ici  en  consideration  ;  e'est  aussi  la  nature  de  ses  conditions 
determinantes,  puisque  dans  une  meme  affection,  comme  la  pneu- 
monie ou  l'erysipele,  le  delire  peut  etre  provoque  par  plusieurs  ordres 
de  causes,  impliquant  chacune  son  pronostic  propre :  l'alcoolisme, 
l'alteration  de  l'etat  general,  la  complication  de  meningite.  Cette 
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notion  justifie  amplement  la  necessite  de  rendre  aussi  precis  que  pos- 
sible le  diagnostic  etiologique  du  delire. 

TRAITEMENT.  —  La  th6rapeutique  symplomaLique  du  delire 
comprend  tous  les  calmants  du  systeme  nerveux  et  specialement  les 
bromures,  l'opium,  le  chloral.  L'hydrotherapie  froide,  dans  les  infec- 
tions aigues,  surtout  dans  le  rhumatisme,  la  fievre  typhoide,  la  scar- 
latine,  agit  d'une  fa^on  remarquable  sur  les  accidents  ce>6braux  et 
particulierement  le  delire. 

Mais,bien  entendu,  la  indication  s6dative  ne  saurait  6tre  appliquee 
systemaliquement  et  d'une  faQon  aveugle  dans  tous  les  cas  de  delire. 
Ainsi  chez  les  inanities,  les  ancmiques,  c'est  au  contraire  une  medi- 
cation reconstituante  et  stimulante  qui  sera  de  mise.  La  notion  de 
cause  domine,  d'ailleurs,  le  traitement.  Favoriser  l'elimination  des 
substances  toxiques,  diminuer  la  lache  des  reins  et  du  foie,  quand 
ces  organes  deviennent  insuffisants,  neutraliser  l'effet  des  poisons  par 
les  antidotes  appropries  :  telles  sont  les  grandes  indications  qui  se 
posent  dansle  plus  grand  nombre  de  cas. 

II  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  le  d61ire  peut  etre  la  consequence 
4e  la  therapeutique ;  on  devra  done  surveiller  l'effet  des  medicaments 
susceptibles  de  le  provoquer  et  en  supprimer  l'emploi  a  la  premiere 
menace  d'intolerance. 

Enfin,  le  sujet  en  proie  au  delire,  otant  parfois  dangereux  pour  lui- 
meme  ou  pour  l'entourage,  reclame  une  surveillance  de  tous  les  ins- 
tants. Si  le  delire  est  extremement  violent,  il  est  parfois  necessaire  de 
recourir  a  Fimmobilisation  forcee  et  a  la  camisole  de  force,  mais 
l'emploi  de  ce  dernier  moyen  ne  doit  etre  fait  qu'avec  une  grande 
circonspection  et  ne  doit  jamais  etre  prolonge. 


Traite  de  medecine. 


VIII.—  36 


562        C1T .  ACHARD  ET  LEOPOLD  LEVI.  —  CONVULSIONS. 


CONVULSIONS 

PAH 

CH.  ACHARD 

Agreye  u  la  Facultede  medecine  de  Paris, 
Medecin  de  I'bdpital  Tenon. 

ET 

LEOPOLD  LEVI 

Ancicn  interne,  laureal  des  liupilaux. 

DEFINITION.  —  Par  convulsions,  on  designc  des  contractions  vio- 
lentes  et  involontaires  des  muscles  soumis  a  Faction  de  la  volonte. 
On  a  essaye,  par  opposition,  de  reserver  le  terme  de  spasme  aux  con- 
vulsions des  muscles  de  la  vie  organique.  Cetle  distinction  n'est  pas 
admise,  en  general,  et  le  mot  spasme  s'emploie  aussi  pour  des  mus- 
cles de  la  vie  de  relation,  mais  indique,  en  general,  des  convulsions 
limitees :  par  exemple  au  releveur  de  la  paupiere  (blepharospasme), 
au  sterno-masto'iclien. 

La  definition  que  nous  avons  donnee  est  d'ailleurs  trop  compre- 
hensive, puisqu'elle  devrait  englober  aussi  les  mouvements  chorei- 
ques,  les  mouvements  athetosiques,  les  tics.  Ce  sont  bien  la  des  mou- 
vements convulsifs,  mais  ils  ont  des  caracteres  suffisamment 
particuliers  pour  qu'on  les  ait  isoles  et  qu'on  leur  ait  accorde  une 
description  speciale.  lis  presentent,  d'ailleurs,  un  sympldme  d'evo- 
lution  qui  peut  servir  a  les  differencier.  La  duree  des  convulsions  est 
en  general  courte.  De  toutes  fagons,  elles  sont  passageres  ou  du 
moms  paroxystiques.  II  n'en  est  pas  ainsi  de  Fathetose  qui  peut 
durer  indefiniment,  et  de  la  choree  qui  se  prolonge  au  minimum  pen- 
dant des  semaines. 

Ce  caractere,  tire  de  la  duree,  permel,  a  notre  avis,  de  separer 
aussi  les  contractures  d'avec  les  convulsions  toniques.  On  verra  que 
les  convulsions  se  divisent,  au  point  de  vue  de  Fetude,  en  convul- 
sions cloniques  et  convulsions  toniques.  Cette  division,  deja  proposee 
par  Willis,  a  ete  formulee  d'une  fagon  plus  absolue  par  Baumes. 
Les  convulsions  cloniques  se  caracterisent  par  des  alternatives 
de  contraction  et  de  relachement  des  muscles  des  diverses  parlies 
du  corps  el  determinent  de  grands  mouvements  de  ces  parties. 
Les  convulsions  toniques,  au  contraire,  maintiennent  les  muscles 
en  contraction  durable  et  immobilisent  les  articulations.  II  resulte 
de  cette  definition  qu'il  n'y  a  pas  de  difference  fondamentale  entre 
les  convulsions  toniques  et  les  contractures.  Mais  Fusage  a  pre 
valu  de  consacrer  cette  derniere  expression  aux  cas  ou  la  contrac- 
tion musculaire  est  permanenle  et  persiste  pendant  des  mois  et  de^ 
annces,  comme  dans  la  contracture  des  hemiplegiques.  Pour  ce  qui 
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est  des  contractures  passageres,  commc  on  lcs  rencontre  dans  la 
meningite  tubcrculeuse  ou  lc  tetanos,  la  separation  est  absolumenl 
artificielle,  et  les  auteurs  les  rangent  soit  dans  Tune,  soit  dans  l'autre 
categoric 

D'autres  mouvements  sc  rapprochent  plus  ou  raoins  des  convul- 
sions (tremblement  fibrillaire,  ataxic,  etc.).  Nous  les  retrouverons  au 
diagnostic. 

DESCRIPTION  CLINIQUE.  —  Les  convulsions  se  traduisent  par 
des  contractions  qui,  ou  bien  raidissent  un  muscle  ou  un  groupe 
de  muscles  dans  une  position  donn6e  (convulsions  toniques),  ou  bien 
lui  imprimentdesmouvements  violents  (convulsions  cloniques).  Dans 
le  premier  cas,  la  rigidite  est  soit  persistante,  soit  entrecoupee  de 
secousses  limit6es;  dans  le  second,  il  y  a  alternatives  de  contraction 
et  de  resolution. 

Le  plus  souvent,  les  deux  variet6s  de  convulsions  se  succedent 
Tune  a  l'autre.  Qu'il  s'agisse  de  mouvements  toniques  ou  cloniques, 
la  convulsion  se  traduit  par  une  contraction  musculaire  forcee,  qui 
de  ce  fait  devient  douloureuse.  La  douleur  est  en  rapport  avec  l'exces 
d'activite  du  muscle,  et  avec  la  compression  et  les  tiraillements  exerces 
sur  les  fibres  nerveuses  voisines.  A  un  degre  extreme  de  la  contraction, 
les  muscles  sont  susceptibles  de  se  dechirer,  d'ou  hemorragies  et 
alterations  consecutives.  II  peut  m6me  se  produire  des  subluxations. 

Tous  les  muscles  de  l'6conomie  peuvent  etre  atteints  par  les  con- 
vulsions :  muscles  des  paupieres,  muscles  comprenant  tant  la  mus- 
culature interne  que  la  musculature  externe  de  l'ceil,  muscles  de  la  face 
en  general,  masticateurs  en  particulier,  muscles  de  la  langue,  muscles 
de  la  tete,  du  cou,  du  tronc  (muscles  expirateurs),  de  l'abdomen, 
des  membres.  Les  sphincters  anal  et  vesical  sont  parfois  interesses. 
Les  convulsions  donnent  lieu  a  des  attitudes  ou  a  des  contorsions 
particulieres.  Pour  prendre  un  ou  deux  exemples,  les  convulsions 
toniques  qui  atteignent,  au  cours  de  la  paralysie  generale  progres- 
sive, les  muscles  de  la  region  anterieure  ou  posterieure  du  cou,  peu- 
vent immobiliser  la  nuque  ou  le  cou  de  telle  fagon  que  les  malades 
restent  pendant  des  heures  dans  leur  lit,  sans  queleur  tMe repose  sur 
l'oreiller.  A  la  phase  clonique  de  l'epilepsie,  la  tete  est  animee  de 
mouvements  rotatoires  rapides.  Lesyeux,  convulses  enhaut,  roulent, 
recouverts  par  les  paupieres  qui  battent.  Les  dents  grincent,  les 
machoires  executent  des  mouvements  de  d6duction  qui  dechirent  la 
langue  projetee  hors  de  la  bouche.  La  respiration  est  saccadee, 
bruyante,  l'expiration  s'accompagne  d'une  sorte  de  rugissement.  Aux 
membres  superieurs,  qui  sont  le  siege  de  mouvements  violents,  le 
pouce  est  habituellementcn  pronation,  recouvert  par  les  autres  doigts. 

D'une  fagon  generale,  les  convulsions  sont  generalisees  ou  par- 
tielles.  lilies  predominent  alors  parfois  d'un  c6t6  du  corps  (epilepsie 
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hemiplegique).  Elles  sonl  memo  parcellaires  (monospasme).  D'emblee 
ou  progressivement  elles  s'accompagnent  de  perle  de  connaissance, 
ou  res  tent  conscienles. 

AvanL  de  devenir  g6neralisees,  elles  debulent  d'une  fagon  partielle, 
comme  dans  l'epilepsie  bravais-jacksonienne,  suivanl  un  type  deter- 
mine, et  qui,  suivant  les  cas,  sera  facial,  brachial  ou  crural. 

La  crise  debute  d'une  fagon  brusque,  sans  prodromes,  ou  au  conlraire 
est  precedee  de  sensations  subjcctives  appel6es  auras  et  qui  sont  mo- 
trices,  sensitives,  sensoriclles,  psychiques,  vaso-motriccsou  viscerales. 

Les  convulsions  sont  paroxystiques  et  se  traduisent  par  des  acces 
separes  par  des  intervalles.  L 'ensemble  constitue  une  altaque.  Les 
acces  doivent  eire  peu  nombreux.  Lorsque  au  contrairc  lcur  nombre 
augmente,  il  se  produit  un  veritable  etat  de  mal. 

La  duree  des  attaques  est  variable,  de  quelques  secondes  a  quel- 
ques minutes  ou  quelques  heures.  L'elat  de  mal  peut  se  prolonger 
des  journees  entieres. 

Parmi  les  troubles  concomitants,  il  faut  signaler  dans  l'epilepsie 
acksonienne  des  phenomenesd'engourdissement  quioffrent  cette  par- 
ticularity de  progresser  suivant  un  mode  conformeaux  manifestations 
convulsives.  D'une  fagon  generale,  on  observe  des  palpitations  de 
cceur,  des  alternatives  d'anemie  etde  congestion,  des  hemorragies  par 
le  nez,  la  bouche,  des  epistaxis,  l'hemprragie  cerebrale.  L'elevation 
de  temperature,  lors  d'etat  de  mal,  appartient  surtout  a  l'epilepsie. 

La  terminaison  des  attaques  convulsives  differe  suivant  les  cas. 
Dans  un  certain  nombre  de  faits,  epilepsie  par  exemple,  les  crises 
se  terminent  par  des  mictions  et  parfois  des  defecations  involonlaires. 
Ce  sont  des  crises  de  larmes  qui  mettent  tin,  souvent,  a  1'altaque 
dans  l'hysterie. 

Le  malade  tombe  souvent  dans  le  stertor,  et  sort  de  Fattaque  avec 
une  sensation  de  fatigue  extreme.  Dans  d'autres  circonstances,  les 
convulsions  conduisent  au  coma.  Les  crises  laissent  parfois  a  leur 
suite  du  delire,  de  l'amnesie,  du  vertige,  de  l'aphasie  transitoire,  des 
troubles  oculaires,  tels  qu'h6mianopsie  et  myosis,  des  paralysies. 

La  mort  peut  survenir  du  fait  de  l'asphyxie,  qui  est  soit  brusque 
et  due  a  un  spasmedes  muscles  du  larynx,  soit  progressive  par  mou- 
vements  desordonnes  des  muscles  expirateurs. 

ETIOLOGIE.  —  Les  convulsions  s'observent  aux  differents  ages  de 
la  vie.  La  vieillesse  n'en  est  pas  a  l'abri ,  m6me  si  Ton  ne  considere  que 
l'epilepsie  essentielle  qui  est  dite  alors  epilepsie  senile.  Al'age  adulte 
appartiennent,  en  dehors  des  convulsions  de  l'hysterie,  celles  de 
l'epilepsie  localisee  (bravais-jacksonienne). 

Mais  c'est  l'enfance  qui,  par  la  frequence  des  convulsions,  reven- 
diquela  plus  grande  part  dans  l'etiologie.  Exceptionnelles  avant  1'age 
d'un  inois,  elles  surviennent  surtout  pendant  les  deux  premiere- 
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annces.  L'excitabilite"  plusgrande  dcs  nerfs  peripheriques  et  surtout 
ractivilc  exageive  dcs  phenomenes  reflexes  qui  est  elle-m6me  en  rap- 
port avec  le  developpement  encore  incomplet  des  centres  superieurs 
charges  do  moderer  lefonctionnement  de  la  moelle,  donnentla  raison 

cle  cette  frequence. 

Mais  il  faut,  en  plus,  a  tout  Age,  une  susceptibilite  particuliere, 
uue  predisposition  appel6e  aptitude  convulsive  par  M.  JoH'roy  (1). 
M.  Fere  la  considere  comme  essentielle,  etlui  donne  le  nom  de  spas- 
mophilic, qui  pout  etre  transmise  par  heredite  ou  etre  acquise.  Cet 
auteur  admet  que  le  saturnisme  est  a  peu  pres  seul  capable  de  determi- 
nerdes  convulsions  epileptiques,  en  l'absence  de  cette  predisposition. 

D'autres  auteurs,  comme  Marie  et  Lemoine,  consid6rent  la  question 
a  un  point  de  vue  tout  different  et  pensent  que  la  cause  principale  des 
convulsions  est  l'infection,  meme  en  ce  qui  concernel'epilepsie essen- 
tielle. Enfin,  l'on  faitjouerun  r6le important  a  l'intoxication,  au  point 
de  vue  del'eclosion  du  morbus  sacer.  II  est  incontestable  que  pour  toute 
la  classe  des  epilepsies  localisees,  les  convulsions  sont  susceptibles 
d'exister  en  dehors  cle  toute  predisposition,  bien  qu'elles  puissent,dans 
ce  cas,  etre  faciliteespar  l'existence  d'acces  convulsifs  anterieurs. 

La  forme  d'epilepsie,  ou  les  convulsions  sont  liees  a  un  substra- 
tum anatomique,  survient  pourvu  qu'une  lesion  siege  en  un  point 
voisin  de  la  region  motrice  et  qu'elle  soit  irritative,  quelle  que  soit 
d'ailleurs  la  nature  de  cette  lesion. 

Les  tumeurs  craniennes,  les  exostoses,  les  esquilles,  les  hematomes 
deviennent,  par  leur  siege,  convulsivants.  II  en  est  de  m6me  des  exsu- 
dats  meninges,  qu'ils  soient  lies  a  une  meningite  aigue,  subaigue  ou 
chronique;  il  en  est  ainsi  de  la  paralysie  generale,  des  tumeurs  des 
meninges.  L'hemorragie  meningee,  la  pachymeningite  entrainent 
meme  consequence. 

Les  convulsions  font  partie  du  tableau  cle  l'encephalite,  de  la  scle- 
rose cerebrale  (hemiplegie  spasmodique  infantile),  delaporencephalie, 
de  l'hydrocephalie,  des  tumeurs,  en  particulier  des  tumeurs  a  cysti- 
cerques.  L'hemorragie  cerebrale  les  provoque  parfois  d'une  fagon 
precoce,  ainsi  que  le  ramollissement.  Elles  apparaissent  dans  l'hemor- 
ragie,  le  ramollissement,  les  tumeurs  du  cervelet. 

Etantdonnees  les  diverses lesions  que  nous  avons  enumer6es,  on  se 
rend  compte  que  la  syphilis  tient  une  premiere  place  dans  cette  etio- 
logie.  On  a  6tuclie  a  part  les  convulsions  d'origine  syphilitique,  sous- 
la  denomination  d'epilepsie  syphilitique. 

Le  traumatisme,  soit  d'emblee,  soit  en  determinant  la  formation 
d'abces  ou  la  production  de  meningite,  est  frequemment  a  incriminer. 

(1)  A.  .Toffhoy,  Gaz.  hehd.,  11  fdvrier  1900.  ^experimentation  montre  aussi  que 
tous  les  animaux  soumis  a  l'influence  d'une  meme  cause  epileptogene  ne  rdagissent 
pas  de  meme  par  des  convulsions,  et  que  I'aptitude  convulsive  est,  par  consequent, 
diflcrente  chez  les  divers  individus  d'une  nicme  cspecc  (Revue  neurol.,  1900,  p.  163). 
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Tel  est  lc  bilan  eliologique  des  convulsions  parlielles. 

Les  convulsions  generalisees  sonl  liees  a  des  causes  infectieuses, 
toxiques,  circulatoires,  reflexes,  ou  se  renconlrent  au  cours  des 
ntWroses. 

Chez  les  enfanls,  touLesles  maladies  aigucs  peuvenl  provoquerles 
convulsions  :  erysipele,  pneumonie,  fievres  eruptives,  grippe,  coque- 
luche,  impaludisme.  Cctle  derniere  maladie  determine  chez  l'adulte 
une  forme  speciale  de  la  malaria.  La  tuberculose  merile  d'etre 
rangee  a  c6L6  de  la  syphilis.  Chez  l'adulte,  il  faut  signaler  la  fievre 
typho'ide,  le  cholera,  la  rage,  le  telanos.  Faut-il  faire  entrer  dans  ce 
chapitre  l'eclampsie  qui  survient  surloutchez  les  primipares  et  est 
prcpareeparl'elHl  du  foie  el  du  rein?De  cefait,  la  femmeacquicrt  une 
nouvelle  predisposition  aux  convulsions.  On  les  rencontre  egalement 
au  moment  de  la  menopause. 

Les  intoxications,  l'alcoolisme  et  surtout  l'absinthisme,  le  satur- 
nisme,  l'ergotisme,  les  intoxications  par  l'opium,la  belladone,  l'oxyde 
de  carbone  sont  des  facteurs  importants.  II  en  est  de  m6me  des  auto- 
intoxications (uremie,  acetonemic,  hepato-tox^mie).  Les  troubles 
gastriques  sont  signales  par  Mendel,  Cristiani.  Nous  en  rapprocherons 
le  rachitisme.  Les  troubles  hepatiques  sont  mis  en  cause  par  Mya  et 
Tun  de  nous. 

Les  troubles  de  la  dentition,  l'existencede  lombrics,  de  lenias  dans 
lmtestin  agissent  d'une  faQon  reflexe.  Et  de  la  merae  fagon  les  lesions 
des  nerfs  des  membres,  les  brftlures,  les  lesions  de  l'oreille,  les  corps 
etrangers  de  l'oreille  el  du  nez,  les  hernies. 

II  faut  encore  signaler  les  modifications  circulatoires  qu'on  trouve 
chez  les  arterio-sclereux  et  qui  se  manifestent  au  cours  du  pouls  lent 
permanent,  de  la  migraine  ophtalmique  accompagnee,  enfin  l'anemie 
que  determinent  la  compression  carolidienne  (Griesinger,  Kussmaul) 
et  aussi  les  affections  cardiaques. 

A  toutes  ces  causes  s'ajoutenl  en  dernier  lieu  les  causes  occasion- 
nelles  qui  font  apparaitre  les  convulsions  :  choc,  intervention  chirur- 
gicale,  fatigue,  emotion,  ingestion  de  boissons,  etc. 

PATHO  GENIE.  —  La  pathog6nie  cles  convulsions  n'est  pas  univoque. 

Les  mouvements  convulsifs  sont  en  somme  des  phenomenes  re- 
flexes, se  distinguant  des  mouvements  normaux  par  cei-tains  carac- 
teres,  tels  que  l'intensite,  la  frequence,  la  duree,  la  generalisation. 

1°  lis  peuvenl  resulter  d'une  excitabilite  exageree  des  organes 
prriphcriques  charges  de  recueillir  les  impressions  sensitives  et  de 
transmettre  les  reactions  mot  rices. 

•2"  Le  plus  souvent  il  y  a  suractivite  fonctionnelle  de  la  cellule 
m '  dullaire,  centre  de  reception  et  de  transformation  des  excitations 
venues  de  la  peripheric  La  cellule  nerveuse  repond  par  une  excitation 
<  xageree  de  l'appareil  musculaire,  a  une  sensation  d'inlensite  normale. 
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Nombreux  son l  les  process  qui  exagerent  lc  pouvoir  excito-moteur 
de  la  moelle.  II  suffit  d'isoler  cet  organe  de  I'encephale,  de  modifier 
les  qualiles  on  la  quantity du  sang  qui  s'y  distribue,  dele  soumettre 
a  Taction  des  poisons. 

Les  groupes  cellulaires  de  la  moelle  ne  sont  pas  d'ailleurs  ind6pen- 
dants;  ils  subissentl'influencede  centres  plus  haul  places.  Nolhnagel 
avail  cru  que  c'etait  au  niveau  de  la  prolub6rance  que  siegeait  le 
centre  convulsif.  II  admettait  d'ailleurs  que  ce  centre  pouvail  agir 
sur  l'ecorce  cer6brale  par  l'intermediaire  de  troubles  circulatoires. 

3°  Ce  sont  les  centres  corticaux  qui  interviennent  surtout  dans  le 
phenomene  de  la  convulsion  epileptiforme.  L'ecorce  est  le  point  de 
depart  ou  l'intermediaire  necessaire  dans  la  plupart  des  cas.  Le  fait 
a  ete  demontre  expe>imentalement  et  l'excitation  des  zones  corticales 
(Hitzig  et  Fritsch,  Ferrier,  Albertini  et  Luciani,  Francois  Franck, 
Pitres)  a  ete  utilisee  pour  determiner  les  localisations  motrices  a  leur 
niveau.  Dans  l'epilepsie  jacksonienne,  si  l'epilepsie  peut  se  diffuser 
et  se  generalise^  elle  est  au  debut  purement  locale,  et  la  methode 
anatomo-clinique  peut  juxtaposer  la  lesion  et  le  symptome. 

L'excitation  des  r6gions  sous-corticales,  a  la  condition  d'etre  forte 
et  prolongee,  peut  aboutir  aumeme  r6sultat. 

C'est  encore  a  la  meme  theorie  que  se  ramenent  les  convulsions 
precoces  de  1'hemorragie  cerebrale.  On  ne  saurait  invoquer,  dans  ce 
cas  partictilier,  l'irritation  de  l'ependyme,  car  cette  membrane  n'est 
pas  excitable.  II  faut  admettre  que  l'epanchement  liquide  distend  et 
comprimeet  par  la  meme  irri  teles  parties  excito -motrices  sous-jacentes. 

On  a  formul6  la  theorie  corticale  suivant  la  conception  des  neu- 
rones. Marinesco  et  Serieux  reconnaissent  dans  l'ecorce  trois  series 
de  neurones:  recepteurs,  intermediates  ouassociatifs,  et  dedecharge; 
ces  derniers  agissent  sur  les  centres  bulbaires  et  m6dullaires.  Les 
convulsions,  suivant  cette  division,  sont  le  resultat  d'une  excitation 
des  neurones  de  decharge. 

Langdon  fait  intervenir  l'insuffisance  de  developpement  ou  de 
nombre  des  collaterales  des  neurones  et  admet  alors  une  insuffi- 
sance  de  l'inhibition  cerebrale. 

Quelle  que  soitla  theorie  admise,  ily  alieude  se  demander  comment 
une  lesion  constante  ou  un  trouble  permanent  peut  provoqucr  des 
convulsions  intermittentes.  II  faut  admettre  qu'il  se  [produit  dans 
la  cellule  nerveuse  une  sorte  d'emmagasinement  de  force  avec  de- 
charge soudaine  intermitlente.  On  a  compare  la  cellule  nerveuse  a 
une  bouteille  de  Leyde  qui  se  decharge  quand  le  fluide  electrique 
atteint  un  certain  degre  de  tension. 

DIAGNOSTIC.  —  Reconnaitre  les  convulsions  est  chose  facile 
d'habilude.  Mais  le  medecin  n'est  pas  loujours  appele  a  les  observer 
lui-meme.  II  lui  est  alors  necessaire  de  se  faire  donner  une  des- 
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cription  tres  detaillee  dcs  fails  observes  par  les  malades  ou  Ieur 
entourage.  V agitation  febrile  ou  nerveuse  se  produisant  la  nuit  chez 
des  individus  nerveux,  inquiets,  peul  etre  confondue  dans  ces  condil 
lions  avec  les  convulsions ;  mais  elle  ollre  ce  caraclere  essenliel  d'etre 
volonlaire.  G'est  de  meme  a  propos  des  mouvements  volonlaires  que 
se  developpe  Vataxie.  On  separera  facilement  le  tremblement  fibril- 
laire  qui  est  limite  a  quelques  faisceaux  d'un  meme  muscle.  On 
reconnailra  aleurs  caracteres  parliculiers  les  mouvements  convulsifs 
auxquels  on  a  donne  lesnoms  de  choree,  d'athelose,  de  tics,  de  para- 
myoclonus multiplex,  les  spasmes  fonctionnels,  les  impulsions  mo- 
trices  survenant  dans des  conditions  speciales  (marche)  au  cours  de 
la  maladie  de  Parkinson. 

Parl'ois  on  eprouvera  de  la  peine  a  depisler  la  simulation,  mise  sou- 
vent  en  ceuvre  par  des  consents.  C'est  l'hysterie  ou  l'epilepsie  qui  se 
trouve  le  plus  souvent  reproduite.  Les  differents  caracteres  peuwnl 
elre  parfaitement  imiles  par  des  simulaleurs  inform6s.  II  sera  parfois 
necessaire  de  rechercher  les  stigmates,  s'il  s'agit  d'hysterie.  On  s'atla- 
chera,  en  ce  qui  concerne  l'epilepsie,  aux  signes  pupillaires  impos- 
sibles a  simuler  :  dilatation  et  insensibilite  de  la  pupille. 

Le  diagnostic  de  convulsion  une  fois  etabli,  il  faut  pousser  plus 
loin  l'analyse  et  en  reconnaitre  la  cause.  C'est  la  un  probleme  plus 
delicat,  souvent  insoluble.  A  ce  point  de  vue,  l'etiologie  variant  sui- 
vant  les  ages,  le  diagnostic  comporte  des  problemes  differents  chez 
l'enfant,  l'adulte  et  le  vieillard.  La  question  se  presente  en  outre  avec 
un  autre  aspect  suivant  que  les  convulsions  compliquent  un  etat 
febrile  ou  surviennent  en  pleineapyrexie.  II  convient  de  tenir  comple 
de  toutes  ces  donnees.  En  plus,  chez  l'adulte,  l'existence  de  convul- 
sions partielles  ou  generalisees  prend  une  signification  qui  merite 
d'etre  precisee. 

Les  convulsions  survenant  chez  l'enfant  et  s'accompagnantd'eleva- 
tion  de  temperature  feront  soupgonner  l'existence  d'une  affection 
aigue.  S'il  cxiste  une  fievre  eruptive,  en  particulier  la  scarlatine,  si 
Tauscultalion  fait  reconnaitre  un  foyer  de  pneumonie,  la  nature  des 
convulsions  sera  du  m6me  coup  etablie.  De  meme,  les  vomissements, 
la  constipation,  la  cephalee,  les  modifications  du  pouls  etde  la  tempe- 
rature permettent  de  rapporter  a  une  meningile  les  convulsions 
observees.  Mais  il  est  bon  de  savoir  que  meme  la  meningite  tubercu- 
leuse,  mais  surtout  les  meningites  pneumococciques  ou  liees  a  une 
otite  peuvent  debuter  par  des  convulsions.  Aussi  faut-il  toujours  tenir 
compte  de  l'etat  des  oreilles,  et  proceder  avec  soin  a  l'examen  com- 
plet  de  l'enfant. 

Quand  iln'existe  pas  de  fievre,  il  faudrapenseralapossibilited'ure- 
mie,  qu'on  precisera  par  l'examen  des  urines.  Si  cette  hypothese  est 
rejetee,  les  convulsions  seront,  en  general,  symptomatiques  de  troubles 
de  la  dentition,  de  phenomenes  digestifs,  d'helminthiase  intestinale. 
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Les  convulsions  chroniques  chez  l'enfant  eveillent  I'idee  d'une 

sclerose  cerebrale. 

Chez  l'adulte,  les  convulsions  trouveront  faeilemenl  leur  explication 
si  le  malade  est  attcint  d'une  affection  febrile,  telle  que  fievre  lyphoide, 
cholera,  rhumatisme  articulaire  aigu  on  meme  impaludisme.  La 
notion  d'une  intoxication  professionnelle  :  saturnisme,  alcoolisme, 
classe  les  convulsions.  II  faut  songer  a  une  intoxication  medicamen- 
teuse  parl'opium,  labelladone,  la  strychnine,  etc.,  quand  on  se  trouve 
en  presence  de  convulsions  aigues  inexplicables.  L'examende  l'urino 
pratique  dans  tous  les  cas  fera  depister  l'albuminurie  et  le  diabete 
comme  causes  de  convulsions.  L'idee  d'eclampsie  s'eveillera  sponta- 
nement  a  propos  d'une  femme  enceinte,  Purine  renfermera  de  l'albu- 
mine  ou  de  l'urobiline. 

Toutes  les  convulsions  que  nous  venons  de  mentionner  evoluent  a 
l'etat  aigu.  II  en  est  d'autres  qui  se  pr6sentent  d'une  facon  chronique. 
Une  division  s'impose  pour  la  recherche  du  diagnostic  qui  se  fonde 
sur  la  localisation  ou  la  g6neralisation  des  convulsions. 

II  s'agit,  dans  le  premier  cas,  d'epilepsie  jacksonienne  qui  recon- 
nait  les  causes  les  plus  variees.  Au  point  de  vue  clinique,  il  y  a  lieu 
d'abord  de  rechercher  l'existence  d'un  traumatisme  ancien.  S'il  n'y 
a  eu  ni  coup,  ni  chute,  ni  penetration  de  corps  etranger,  il  faut 
songer  a  la  syphilis.  L'epilepsie  syphilitique  se  trouve  associee  en 
general  a  des  paralysies,  a  de  la  nevrite  optique,  a  la  syphilis  spinale. 
La  syphilis  se  traduit  parfois  sous  forme  de  paralysie  generate  pro- 
gressive. La  tuberculose  est,  a  son  tour,  un  facteur  important  a 
connaitre,  soit  qu'elle  semanifeste  sous  forme  de  tubercule  cerebral, 
ou  de  plaque  meningee.  D'autres  tumeurs  se  peuvent  soupQonner, 
mais  sont  difficiles  a  diagnostiquer.  L'existence  d'une  affection  de 
l'oreille  fera  songer  a  la  meningite.  Dans  d'autres  circonstances,  e'est 
a  l'hemorragie  et  au  ramollissement  cerebral  qu'on  pensera. 

Lorsque  l'epilepsie  est  parti elle  et  debute  au  meme  niveau,  il  est 
possible  de  faire  une  localisation  pr6cise  clans  la  region  des  zones 
motrices.  A  cote  de  la  question  doctrinale,  cette  notion  a  un  interet 
diagnostique,  car  souvent  l'epilepsie  partielle  a  debut  crural  est  en 
rapport  avec  un  tubercule  cerebral  (Souques  et  Jean  Charcot). 

Les  convulsions  chroniques  generalises  feront  songer  a  l'hysterie 
ou  a  l'epilepsie,  et  tres  souvent,  en  clinique,  le  diagnostic  se  fait  entre 
ces  deux  affections.  Nous  n'avons  pas  a  en  trailer  ici.  Rappelons  seu- 
lement  le  cri  initial,  la  morsure  de  la  langue,  la  miction  involontaire  de 
l'6pileptique  dont  l'attaque  ne  dure  que  quelques  minutes  et  se  ter- 
mine  par  stertor.  Lorsque  les  attaques  sont  plus  frequentes  et  don- 
nent  lieu  a  l'etat  demal,  l'elevation  de  la  temperature  conslante  dans 
l'epilepsie,  la  formule  urinaire  contribuent  au  diagnostic. 

Chez  le  vieillard,  les  crises  convulsives  seront  en  general  sympto- 
matiques  d'une  affection  cerebrale  corticale  (ramollissement)  ou  d'une 
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affection  renale  (nephrite  chronique)  ou  d'une  meningite.  II  existera 
le  plus  souvent,  dans  ce  cas,  de  la  fievre.  Meme  s'il  s'agit  d'epilepsie 
senile,  elle  sera  a  cet  age  en  rapport  avec  une  lesion  du  coeur  ou  des 
vaisseaux. 


VALEUR  PRONOSTIQUE.  -  Les  convulsions  sonl  Ires  frequentes 
dans  l'enfance;  elles  sont  presque  alors  l'equivalent  du  delire  de 
I'adulte.  Ouand  elles  sont  symptomatiques  d'une  maladie  aigue 
infantile,  elles  n'ont  pas  de  caractere  de  gravit6.  II  n'en  est  pas  de 
nwme  chez  I'adulte,  raeme  si  elles  surviennent  au  cours  d'un  etal 
febrile,  car  elles  indiquent  une  participation  serieuse  du  svslcme 
nervcux.  Ouand  elles  existent  a  l'etat  chronique,  elles  sont  graves, 
surtout  si  elles  se  presentent  sous  forme  d'epilepsie  jacksonienne,  car 
dans  ces  cas  l'ecorce  cerebrale  est  le  siege  en  general  d'une  lesion 
capable  d'enlrainer  la  morl. 

Quant  aux  convulsions  de  l'hysterie  et  de  l'epilepsie,  si  elles  ne 
compromettent  pas  la  vie  en  general,  bien  que  l'etat  de  mal  puisse 
entrainer  des  consequences  mortelles,  elles  empruntent  un  pronostic 
serieux  a  la  repetition  des  crises  et  a  la  difficult  qu'eprouve  le  trai- 
feraent  a  les  faire  disparaitre. 

TRAITEMENT.  — Le  traitement  consiste  a  combattre  l'acte  convulsif 
lui-meme.  L'emploi  du  bromure,  des  anesthesiques  locaux  et  gen6- 
raux  se  trouve  nettement  indique,  de  meme  que  la  balneation. 

II  consiste  ensuite  a  supprimer  la  cause,  et  en  ce  qui  concerne 
lepilepsie  jacksonienne,  toute  une  therapeutique  d'ordre  chirurgical 
est  a  metlre  a  profit.  Enfin,  dans  certains  cas,  il  y  a  lieu  de  trailer 
les  consequences  de  la  crise. 


CONTRACTURES 


PAR 

CH.  ACHARD 

ET 

LEOPOLD  LEVI 


DEFINITION.  —  On  donne  le  nom  de  contractures  a  des  contrac- 
tions toniques  involontaires  et  generalement  persistantes  d  un  ou 
plusieurs  muscles  de  la  vie  animale. 

Par  cette  definition  se  trouvent  eliminees  les  convulsions  toniques 
qui  ne  sont  pas  persistantes,  telles  que  les  crampes,  les  tics,  l'etat 
cataleptique.  Quant  aux  retractions  fibreuses,  qui  men  tent  la  deno- 
mination de  pseudo-contractures,  nous  les  comparerons  aux  con- 
tractures vraies,  quand  il  s'agira  du  diagnostic. 
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PATHOGENIE.  —  La  pathogenic  de  la  contracture  est  encore 
actuellement  l'objet  de  controverses.  II  est  ccpendant  certaines 
donnees  qui,  des  maintenant,  paraissent  etablies. 

Normaleraent,  le  muscle  affranchi  de  Taction  de  la  volonte  est  en 
etat  de  contraction  insensible  qui  constitue  le  tonus.  La  contracture 
□'est  que  l'exagcration  clu  tonus  musculaire. 

Or,  c'est  la  moelle  epiniere,  ou  plus  exactement  les  cellules  des 
cornes  anterieures  qui  ticnnenl  sous  leur  dependence  le  tonus  mus- 
culaire. Chaquc  fois  done  que  ces  cellules  seront  irritees  directement, 
par  des  poisons  ou  des  toxines,  par  exemple,  le  symptome  contrac- 
ture  apparaitra.  Telle  est  la  pathogenie  a  invoquer  dans  l'empoi- 
sonnement  par  la  strychnine,  dans  le  tetanos.  C/est  aussi  en  modi- 
fiant  les  qualites  fonclionnelles  des  cellules  des  cornes  anterieures 
,[uagissent  les  alterations  des  cordons  blancs  de  la  moelle.  De  toutes 
les  lesions,  celles  qui  semblent  avoir  le  plus  faction  sur  les  cellules 
sont  celles  qui  se  localisent  au  faisceau  pyramidal.  II  est  possible  que, 
par  Tintermediaire  des  fibres  sensitives  et  des  cordons  posterieurs, 
il  se  produise  une  action  excitatrice  passagere  sur  les  centres  gris. 
C'est  le  proced6  que  metLent  en  oeuvre  les  lesions  articulaires.  C'est 
le  mecanisme  qui  explique  les  contractures  qu'on  peut  rencontrer  au 
debut  du  tabes.  Mais  il  est  un  fait  classiquement  admis  :  c'est  que  la 
lesion  du  faisceau  pyramidal  —  primitivement  ou  secondairement 
spinale  —  entraine  la  contracture  comme  consequence,  que  cette 
lesion  soit  irritative  ou  degenerative,  superficielle  ou  profonde. 
A  cette  loi,  on  doit  ajouter  un  correctif  :  pour  que  la  lesion  du 
faisceau  pyramidal  soit  suivie  de  contracture,  il  faut  qu'elle  ne  se 
complique  d'aucune  lesion  destructive  de  la  substance  grise,  des 
raeines,  des  nerfs  ou  des  muscles. 

La  relation  entre  Falteration  du  faisceau  pyramidal  et  la  contrac- 
ture une  fois  acceptee,  il  y  a  lieu  de  se  demander  par  quel  mecanisme 
on  peut  l'expliquer.  Nous  n'avons  pas,  dans  ces  conditions,  a  revenir 
sur  la  theorie  de  Follin  qui  faisait  jouer  un  role  a  la  retraction  des 
muscles  et  des  parties  molles,  ni  sur  celle  d'Hitzjg,  d'apres  laquelle 
les  impulsions  motrices  du  cot£  sain,  en  se  repandant  du  cot6  pai^a- 
Ivse,  amenent,  comme  par  une  s6rie  ininterrompue  de  mouvements 
associes,  la  contracture  des  membres  de  ce  cote. 

Les  theories  «  pyramidales  »  de  la  contracture  sont  nombreuses, 
mais  ne  sont  pas  a  l'abri  d'objections. 

t°  Pour  Charcot,  Straus  et  Brissaud,  c'est  la  lesion  du  faisceau 
pyramidal  qui  determine  la  contraction  permanente  des  muscles,  en 
rxcitantles  cellules  ganglionnaires.  La  moelle  est,selon  Charcot,  clans 
un  etat  de  strychnisme  permanent.  Vulpian  admet  que  la  sclerose 
consecutive  a  la  dtigenerescence  du  faisceau  pyramidal  entretienl 
I'irritation  des  centres. 

A  cette  premidre  theorie,  on  peut  opposer  quelques  remarques  : 
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a.  Pourquoi  Fox-citation  des  cellules  radiculaires  est-elleen  rapport 
avec  la  lesion  du  faisceau  pyramidal  seul? 

b.  Comment  l'excilation  est-elle  indefinie,  la  sclerose,  veritable 
cicatrice,  n'ayant  pas  d'activite  inllammaloire  ? 

c.  Dans  la  maladie  de  Little,  qui  se  caracterise  par  une  rigidil<- 
spasmodique,  il  n'y  a  pas  d'irritation  parle  faitdu  faisceau  pyramidal. 
II  y  a  au  conlraire  defautde  developpement  de  ce  faisceau. 

2°  Pour  repondre  surtout  a  cette  derniere  objection,  M.  Pierre 
Marie  a  imagine  une  autre  pathogenie  qui  s'appuie  sur  une  notion 
etablie  par  Adamkiewicz.  D'apres  ce  dernier  auteur,  le  tonus  esl 
sounds  a  une  action  regulatrice  qui  se  decompose  en  deux  notions 
antagonistes  :  l'une,  inhibitrice,  passe  par  les  cordons  lateraux  ; 
l'autre,  excitatrice,  passe  par  les  cordons  posterieurs.  —  Pour 
M.  Marie,  la  cellule,  centre  du  reflexe,  est  comme  une  machine  sous 
pression ;  le  faisceau  pyramidal  en  constitue  le  frein ;  s'il  est  altere 
ou  aboli,  le  frein  est  supprime,  le  centre  s'affole  :  d'oii  hypertonus 
et  contracture. 

Voila  done  expliquees  la  maladie  de  Little  et  les  contractures 
de  cause  spinale.  Mais  comment  comprendre  qu'il  y  ait  paralysie 
lorsque  la  lesion  du  faisceau  pyramidal  interesse  sa  portion  ceiv- 
brale,  et  contracture  seulement  quand  la  degenerescence  s'etend  a 
la  portion  spinale  de  ce  faisceau  ? 

3°  Van  Gehuchten,  a  son  tour,  propose  une  explication.  II  rend, 
tout  d'abord,  facilement  compte  de  la  paralysie  par  lesion  cerebrale, 
de  la  contracture  par  lesion  medullaire.  Pour  lui  aussi,  le  tonus  esl 
sounds  a  une  action  excitatrice  et  a  une  action  inhibitrice.  L'action 
inhibitrice  part  des  centres  superieurs  et  passe  par  les  faisceaux 
pyramiclaux.  L'action  excitatrice  suit  une  voie  indirecte :  ce>ebelleuse. 
protuberantielle  et  spinale. 

Reste  a  expliquer  comment  la  paralysie  d'origine  cerebrale, 
d'abord  flaccide,  devient  ensuite  spasmodique.  Van  Gehuchten 
imagine  a  cette  intention  une  nouvelle  hypothese.  La  contracture 
permanente  resulte  de  ce  que  les  extenseurs  sont  plus  paralyses  que 
les  flechisseurs,  et  alors  les  flcchisseurs,  n'etant  plus  sounds  a  Taction 
de  leurs  antagonistes,  se  contractures.  Cette  induction  pr6te  a  la 
critique.  M6me  dans  les  cas  de  vaste  lesion  cerebrale  ou  tous  les 
muscles  sont  paralyses,  il  se  produit,  en  efl'et,  de  la  contracture.  Si 
l'opinion  de  Van  Gehuchten  etait  exacte,  la  contracture  apparaitrait 
rapidement;  or,  elle  est  tardive.  Enfin,  pourquoi,  dans  les  n6vriteg 
p^ripheriques,  od  la  paralysie  atrophique  interesse  certains  groupeS 
musculaires,  n'y  a-t-il  pas  contracture  des  antagonistes? 

4°  La  question  n'est  done  pas  r£solue.  Grasset  emel  a  son  tour 
une  th6orie.  II  place  \r  centre  regulateur  du  tonus  non  plus  dans 
l'ecorce  cerebrale,  mais  plus  bas,  dans  la  protuberance.  11  admet 
un  centre  cortical  des  mouvemenls  volontaires  et  un  centre  protu- 
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berantiel  qui  regie  lc  tonus  aulomatique.  Ouand  la  lesion  siege  au- 
dessus  de  la  protuberance,  il  y  a  paralysie,  mais  le  tonus  n'est  pas 
louche.  Ouand  la  lesion  frappe  d'emblee  ou  atteint  ullerieurement 
la  portion  spinale  du  faisceau  pyramidal,  le  tonus  n'est  plus  intact. 
Si  Ton  admet  que  Taction  inhibitrice  est  suspendue  et  que  Faction 
excitatrice  indirecte  (ponto-cerebello-spinale)  continue  a  se  l'aire 
sentir,  on  concoit  qu'il  y  ait  contracture. 

5°  Pour  Mann,  la  contracture  se  localise  toujours,  de  m6me  que  la 
paralysie,  a  certains  groupes  rausculaires  :  extenseurs  et  abducteurs, 
au  membre  inferieur,  alors  que  les  flechisseurs  et  les  adducteurs  sont 
paralyses.  Pour  expliquer  ce  fait,  Mann  emet  l'hypothese  que  les 
muscles  re^oivent  des  fibres  d'excitation  et  des  fibres  d'arret.  Pour 
les  muscles  contractures,  les  fibres  d'excitation  sont  conservees,  les 
fibres  d'arret  detruites,  et  inversement  pour  les  muscles  paralyses. 
M.  Dejerine  pense,  par  contre,  que  dans  l'hemiplegie,  il  y  a  d'ordi- 
naire  une  diminution  de  force  qui  porte  egalement  sur  tous  les 
muscles,  et  si  l'affaiblissement  musculaire  parait  plus  marque  dans 
certains  d'entre  eux,  ce  n'est  la  qu'une  apparence,  et  la  proportion 
qui  existe  dans  leur  etat  de  force  respective  par  rapport  a  celle  de 
leurs  antagonistes  est  la  meme  qua  l'elat  normal. 

Quelle  que  soit  la  theorie  acceptee,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
l'alteration  du  faisceau  pyramidal  est  en  rapport  avec  la  majorite  des 
cas  de  contracture,  mais  elle  ne  se  rencontre  pas  dans  d'autres  cas, 
la  paralysie  faciale,  par  exemple,  la  contracture  hysterique.  Com- 
ment interpreter  ces  faits  ? 

Pour  la  paralysie  faciale,  Erb  admet  que  la  contracture  est  en 
rapport  avec  l'alt6ration  histologique  des  fibres  musculaires.  Mais 
justement  la  contracture  apparait  lorsque  se  produit  le  retour  de  la 
tonicite  des  muscles. 

Aussi  convient-il  d'admettre  plutot  l'opinion  de  Straus  et  Hitzig, 
qui  cadre  avec  la  theorie  actuelle  des  neurones.  lis  admettent  que 
les  lesions  irrilatives  du  nerf  facial  se  propagent  d'une  facon  centri- 
pete  a  son  noyau  d'origine. 

Quant  a  la  contracture  hysterique,  elle  donne  lieu  a  diverses 
interpretations.  Charcot  admetlait  une  lesion  dynamique  du  faisceau 
pyramidal.  A  l'appui  de  cette  hypothese,  on  peut  faire  valoir  l'obser- 
vation  due  a  cet  auteur  :  a  l'autopsie  d'une  hysterique  qui  avait  con- 
serve une  contracture  des  quatre  membres  pendant  quatorze  ans, 
on  trouva  une  sclerose  des  cordons  lateraux. 

M.  Babinski  suppose,  d'autre  part,  qu'il  faut  faire  intervenir 
Taction  de  la  volonte,  necessaire  pour  amener  la  d6contraction 
comme  la  contraction  d'un  muscle.  La  suspension  de  la  volonte 
amenera,  suivant  les  cas,  la  permanence  du  relachement  musculaire, 
soit  la  paralysie,  ou  la  permanence  de  la  contraction,  soit  la  con- 
tracture, qui  n'est  alors  qu'une  contraction  volontaire  prolong6e. 
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ETIOLOGIE.  —  La  contracture  se  rencontre  dans  des  maladies 
organiques  du  systeme  ncrveux,  dans  des  nevroses,  dans  des  affec- 
tions toxiques  ou  toxi-infectieuses  a  localisation  medullaire,  dans 
des  affections  arliculaires  ayant  leur  retentissement  sur  la  moelle. 

Maladies  de  Vencephale.  —  Pour  que  la  contracture  se  produise  au 
cours  des  affections  du  cerveau,  il  faul  que  la  lesion  cerebrale  inte- 
resse  en  un  point  de  leur  trajet  les  fibres  du  faisceau  pyramidal.  Si 
elle  est  simplementirritante,  la  contracture  sera  passagere.  Si  elle  est 
destructive,  elle  entrainera  une  contracture  permanente.  Dans  cetle 
derniere  categorie,  entre  toute  lesion  profonde  qui  siege  au  niveau 
des  circonvolutions  circumrolandiques,  au  niveau  de  la  region  du 
centre  ovale  ou  de  la  capsule  interne  par  ou  passent  les  fibres 
pyramidales  :  hemorragie,  ramollissement,  tumeur,  abces,  sclerose 
atrophique  ou  tubereuse,  porencephalic. 

La  syphilis,  par  une  des  nombreuses  alterations  qu'elle  entraine, 
est  une  cause  de  contracture  frequemmenl  incriminee.  Les  con- 
tractures passageres  s'observent  sous  l'influence  des  traumatismes 
craniens,  de  la  meningite  tuberculeuse,  de  la  meningite  aigue  non 
tuberculeuse,  de  Themorragie  meningce,  de  la  paralysie  generale. 
De  meme,  elles  se  manifestent  au  cours  des  tumeurs  etdel'hemorragie 
du  cervelet. 

Les  syndromes  protuberantiels  et  pedonculaires  se  traduisant  sous 
forme  de  paralysies  alternes  s'accompagnent  parfois  de  contracture. 

Moelle.  —  La  contracture  apparait  dans  nombre  d'affections  de  la 
moelle  ou  le  faisceau  pyramidal  se  trouveen  etat  pathologique,  qu'il 
s'agisse  de  maladies  systemalisees,  comme  la  sclerose  lalerale  amyo- 
trophique,  le  tabes  spasmodique,  la  maladie  de  Little,  d'affections 
pseudo-systematiques,  comme  les  scleroses  combinees,  ou  d'affec- 
tions diffuses  :  myelite  diffuse,  syringomyelic,  sclerose  en  plaques. 
La  compression  de  la  moelle,  la  meningite  spinale,  la  pacliymenin- 
gite  cervicale  hypertrophique,  quand  elles  interessent  le  faisceau 
lateral,  comportent  la  contracture  dans  leur  symptomatologie. 

Nerfs  peripheriques.  —  La  contracture  se  rencontre  dans  les 
formes  graves  de  paralysie  faciale,  celles  qui  s'accompagnent  de 
reaction  de  degenerescence;  elle  apparait  du  deuxieme  au  quatrienie 
mois.  Elle  a  etc  etudiee  dans  celte  maladie  par  Duchenne,  puis  par. 
Trousseau  et  Jaccoud.  Dans  la  sciatique,  c'est  a  la  contracture  qu'esl 
due  la  deviation  rachidienne. 

Nevroses.  —  Au  cours  de  Vhysterie,  la  contracture  est  frequenle 
(Pomme,  Briquet,  Charcot).  Elle  fait  partie  du  grand  hypnoiisme,  a 
la  periode  de  leihargie  ou  de  calalepsie. 

La  letanie  la  compte  si  bien  parmi  ses  symptOmes  qu'on  l'appelle 
encore  «  contracture  essentielle  des  extremites  ». 

Affections  toxiques  ou  toxi-infeclieuses.  —  L'empoisonnement  par 
la  strychnine  se  traduit  par  des  contractures.  L'ergotisme  dans  sa 
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forme  convulsive  en  comporle  egalement.  Dans  le  Lelanos,  elles  sont 
prodiiites  par  les  toxines  secretees  par  le  bacille  de  Nicolaier. 
Mentionnons  encore  le  scorbut. 

Enfin  des  affections  articulaires  peuvent,  par  l'interm^diaire  des 
cellules  de  la  moelle,  s'accompagner  de  contractions  toniques  per- 
manentes  au  niveau  des  muscles  qui  entourent  l'articulation.  Charcot 
a  fait  jouer  a  la  contracture  des  muscles  periarticulaires  un  role 
assez  important  dans  la  genese  des  deformations  du  rhumatisme 
noueux.  Duchenne  a  etudie  la  contracture  par  traumaLisme  articu- 
laire  au  niveau  du  poignet. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  contractures  ont  des  caracteres  qui 
leur  sont  communs.  Elles  se  presentent,  d'autre  part,  en  clinique, 
suivant  differents  types  qu'il  nous  faudra  signaler. 

Les  muscles  atteints  de  contracture  font  un  relief  plus  ou  moins 
accentue.  Mais,  en  general,  leur  volume  ne  differe  pas  sensiblement 
de  celui  des  muscles  normaux.  lis  sont  durs  au  toucher  et  parfois 
transformentun  membre  en  une  veritable  barresolide  qu'on  peutmou- 
voir  tout  d'une  piece.  Leur  elasticity  est  amoindrie.  Les  mouvements 
volontaires  sont  diminues  ou  impossibles.  Ouand  ils  sont  possibles, 
ils  sont  douloureux.  Les  muscles  offrent  dans  les  mouvements 
provoques  une  resistance  speciale  (resistance  elastique).  Etudies  au 
microphone  (Brissaud),  ils  font  entendre  un  bruissement  faible  el 
inegal,  saccade,  different  du  bruit  de  roulement  regulier  et  sonore 
(bruit  rotatoire)  des  muscles  normaux.  Les  muscles  contractures  ont 
toujours  ete  le  siege  d'un  abaissement  de  temperature  de  quelques 
dixiemes  de  degre  par  rapport  aux  muscles  sains,  au  moins  dans  les 
experiences  de  Brissaud  et  Begnard. 

Les  contractures  presentent  d'autres  caracteres  interessants  :  elles 
disparaissent  oupour  le  moins  diminuent  sous  l'influence  du  sommeil 
chloroformique,  et  elles  cedent  (Brissaud)  a  une  application  de  quinze 
k  vingt  minutes  de  duree  de  la  bande  d'Esmarch. 

Malgre  leur  permanence,  cerfaines  conditions  les  font  varier  :  elles 
diminuent  pendant  le  sommeil,  le  repos  ;  elles  augmentent  par  suite 
de  fatigue,  d'emotion,  de  douleur,  de  choc,  de  massage,  de  froid, 
pendant  la  periode  menstruelle.  La  percussion  des  tendons  les  exagere. 

Les  contractures  sont  gencralement  persisfantes.  Cependant,  avant 
d'etre  definitives,  elles  passent  par  une  phase  transitoire,  precedee 
elle-meme  d'une  periode  oil  des  contractions  toniques  surviennenl 
par  crises.  Aussi  convicnt-il  de  reserver  une  place  aux  contractures 
qui,  par  suite  de  revolution  de  la  maladie  dont  elles  dependent,  ne 
depasseront  pas  le  premier  stade  (contractures  par  crises). 

Les  contractures  pr6sentent  des  varietes  dans  l'intensite  :  il  n'existe 
dans  certains  cas  qu'une  raidcur,  qu'un  certain  degre  de  rigidite  spas- 
bodique.  La  contracture  peut  au  contraire  6tre  tres  accentuee.  On 


576       CH.  ACHARD  ET  LEOPOLD  LEVI.  —  CONTRACTURES. 


appelle  conlraclure  souplc  cellc  qui  cede  sans  peine,  ne  donnanl 
d'autre  sensation  que  celle  qu'on  eprouvcrait  en  manipulant  une  cire 
malleable.  Enfin,  quand  la  contracture  passe  sans  provocation  d'un 
groupemusculaire  aun  autre,  elle  realise  le  spasme  mobile  de  Cowers. 

Les  contractures  sont  ou  generalisees  (t6tanos)  ou  localisees  a  un 
seul  muscle  (hysteric)  ou  a  un  petit  nombre  de  muscles  (paralysie 
faciale).  Elles  revctent  la  forme  monoplegique  (hyslcrie),  la  forme 
hemiplegique  (degeneration  descendante  du  faisceau  pyramidal),  la 
forme  paraplegique  (affections  medullaires). 

Les  muscles  des  membres,  les  muscles  du  tronc  et  de  l'abdomen, 
les  muscles  du  cou  et  de  la  face  sont  atteints  simultanement,  d'une 
facon  systematisee  ouisolee.  II  n'est  pas  jusqu'aux  muscles  des  yeux 
qui  ne  puissent  6tre  int6resses.  D'apres  Feer,  lestrabisme  convergent 
qu'on  observe  dans  la  maladie  de  Little  serait  du  a  une  contracture 
des  muscles  oculaires. 

La  contracture  envahit  en  general  l'ensemble  des  muscles  :  les 
antagonistes,  de  meTne  que  les  paralyses.  Mais  par  suite  de  la  pre- 
dominance physiologique  de  certains  groupesmusculaires,  une  meme 
attitude  se  reproduit  toujours.  G'est  ainsi  que  les  muscles  des  membres 
superieurs  se  contracturent  d'habitude  en  flexion,  ceux  des  membres 
inferieurs  en  extension.  La  contracture  s'accompagne  ainsid'altitudes 
qui  sont  souvent  par  elles-memes  caracteristiques.  G'est  a  la  con- 
tracture qui  accompagne  l'osteo-arlhrite  tuberculeuse  du  mal  d 
Pott  que  Brissaud  atlribue  la  diminution  de  taille  qu'on  observe  che 
les  malades  atteints  de  cette  affection. 

Parmi  les  phenom6nes  concomitants,  il  faut  mettre  au  premier  pla 
1'exageration  des  reflexes  tendineux  qui  reconnait  pour  beaucoup 
d'auteurs  la  meme  pathogenie  et  offre  avec  la  contracture  les  rela- 
tions les  plus  etroites. 

La  contraction  est  plus  forte,  et,  en  plus,  le  temps  perdu  est  moindre 
qu'al'etat  normal  (38  milliemes  de  seconde,  au  lieu  de  43). 

Lorsque  1'exageration  des  reflexes  existe  au  niveau  d'un  membre 
paralyse,  et  avant  toute  contracture,  on  dit  que  ce  membre  est  en 
opporlunite  ou  en  imminence  de  contracture.  Charcot  a  consacre* 
diverses  etudes  a  ce  qu'il  a  appele  la  diathise  de  contracture,  deja 
remarquee  par  Brodie  (1837)  et  par  Duchenne.  Ce  qui  la  caracterise, 
e'est  qu'il  suffit  de  la  cause  la  plus  legere  pour  faire  apparaitre  la 
contracture. 

Suivant  les  allections  ou  elles  se  pre^entent,  les  contractures  reve- 
tent  des  caracteres  particuliers  que  nous  allons  signaler  mainlenant. 

Contracture  des  hemiplegiques.  —  Sauvagesadecril  les  contractures 
paralytiques  en  general.  Lallemand,  Andralont  signale  la  contracture 
en  tant  que  symptdme.  Boudetel  Durand-Fardel  etudierent  les  con-  • 
fractures  du  debut  de  l'attaque  d'apoplexie.  Mais  e'est  Todd  (1856) 
qui  s6para  le  premier  nettement  la  contracture  precoce  et  la  contrac- 
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lure  tardive  des  hemiplegiques.  De  son  cdte,  Cruveilhier  avait  d6cou- 
vert  l'atrophie  d'une  des  pyramides  dans  certains  cas  d'hemipl6gie.  A 
Turck  revient  le  mcrite  d'avoir  suivi  la  d6generescence  du  faisceau 
pyramidal,  apres  la  decussation,  au  niveau  dc  la  moelle.  Ces  recherches 
I  n  rent  confirmees  par  Charcot,  Vulpian,  Hayem,  Gornil.  Enfin 
Bouchard,  dans  un  memoirereste  celebre(1866),rapportait  definitive- 
ment  la  contracture  des  hemiplegiques  a  la  degenerescence  du  fais- 
ceau pyramidal.  Apres  la  these  d'agr6gation  de  Straus,  il  faut  citer  le 
travail  important  de  Brissaud,  ou  il  etudie  la  contracture  latente,  la 
these  de  Blocq,  etc. 

Au  cours  de  l'apoplexie  par  hemorragie,  il  peut  se.  produire  des 
contractures  precoces  qui  se  montrent  du  cdte  paralyse,  mais  sont 
susceptibles  de  se  generaliser.  Elles  sont  l'indice  soit  d'une  inonda- 
tion  ventriculaire,  soit  d'une  16sion  interessant  la  protuberance,  le 
pedoncule  et  le  bulbe. 

En  dehors  des  contractures  precoces,  la  contracture  met  un  certain 
temps  a  s'etablir.  Pour  Bouchard,  les  premiers  vestiges  de  la  dege- 
neration descendante  sont  deja  visibles  vers  le  sixieme  jour.  Bien 
plus,  Pitres  a  vule  clonus  dupied  semanifester  vingt  heures  et  meme 
douze  heures  apres  le  debut  de  l'hemiplegie.  Mais  ce  n'est  pas  toujours 
la  une  preuve  de  degeneration  secondaire.  Celle-ci  ne  peut  etre  affirmed 
qu'a  la  fin  du  premier  septenaire.  II  se  produit  d'abord  des  contrac- 
tions musculaires,  surtout  la  nuit;  puis  la  contracture  s'installe, 
primitivement  transitoire,  enfin  permanente.  Ouand  la  contracture 
est  ancienne,  il  est  possible  de  constater  avec  une  seule  lesion  une 
contracture  bilaterale;  ceci  n'est  vrai  que  pour  les  membres  infe- 
rieurs.  La  contracture  interesse  la  face  et  les  membres. 

II  est  possible,  tout  d'abord,  comme  l'a  montre  Prevost,  que  la  con- 
tracture vienne  prolonger  pendant  des  mois  et  des  annees  la  deviation 
conjuguee  de  la  tete  et  des  yeux.  La  contracture  atteint  le  muscle 
slerno-mastoi'dien,  du  cote  oppose  a  la  rotation  de  la  tete,  ou  la 
partie  posterieure  du  trapeze,  ducdtede  la  rotation. 

Quand  les  muscles  de  la  face  se  contracturent,  le  sens  de  la  devia- 
tion primitive  change.  Les  traits  sont  tires  du  cote  contracture.  Le 
grand  zygoma tique  elevantla  commissure  donne  a  la  face  une  expres- 
sion de  gaiete ;  le  petit  zygomatique  creuse  la  face  et  lui  donne  une 
expression  de  tristesse. 

Jamais  la  contracture  n'interesseles  muscles  du  cou  ou  del'orbite. 

Au  membre  superieur,  on  note  que  le  bras  est  applique  le 
long  du  corps.  Les  muscles  de  l'epaule  r6sistent  quand  on  veut 
Teloigncr.  L'avant-bras  est  demi-fi^chi  et  dans  la  pronation  avec 
inclinaison  plus  ou  moins  marquee  vers  le  bord  cubital.  II  n'est  pas 
possible  de  1'amener  dans  la  supination  sans  employer  une  grande 
force  et  provoquer  la  douleur.  Le  poignet  est  souvent  demi-£16chi, 
les  doigts  recroqucvilles  dans  la  paume  de  la  main. 

Traite  de  medecine.  VII I.  —  37 
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Le  membre  inferieur  est  contractui'6  dans  l'exlension  avec  rotation 
du  pied  en  dedans.  Les  orteils  sont  flechis.  La  demarche  est  spasmo- 
dique  et  se  i'ait  en  fauchant. 

La  contracture  des  hemiplegiques  s'accompagne  d'cxageration  de 
tous  les  reflexes  tendineux  des  membres.  On  observe  en  meme  temps 
le  ph6nomene  des  orteils,  decril  par  M.  Babinski  et  qui  consiste  en 
l'extension  r6flexe  du  gros  orteil,  consecutivement  a  l'excilation  de 
la  plante  du  pied. 

Le  m6me  auteur  a  signale  aussi  la  flexion  combinee  du  tronc  et 
de  la  cuisse  dans  le  mouvement  de  se  mettre  sur  son  s6anl  ou  de  se 
coucher  a  plat. 

Au  niveau  des  membres  superieurs,  il  peut  se  produire  des  pheno- 
menes  de  syncinesie.  La  contracture  s'exagere  quand  le  malade  exe- 
cute des  mouvements  volontaires  avec  son  membre  sain. 

Dansl'hemiplegie  spasmodique  infantile,  la  contracture  est  souplc, 
passe  par  simple  impulsion  du  groupe  des  flechisseurs  au  groupe 
des  extenseurs.  L'avant-bras,  par  exemple,  s'il  est  fl6chi,  est  ramene 
dans  l'exlension,  pour  revenir  bientdl  dans  la  demi-flexion. 

Contracture  dans  les  maladies  de  la  moelle.  —  Elle  se  presente  en 
general  sous  forme  paraplegique.  Dans  la  sclerose  en  plaques,  la 
contracture  prend  exceplionnellement  les  membres  superieurs.  Quand 
ils  sont atteints,  la  contracture  les  maintient  nondansla  flexion,  mais 
dans  l'extension  forc6e.  Ils  sonlalors  etroitement  appliques  de  chaque 
cote  du  tronc. 

Dans  la  sclerose  laterale  amyolrophique,  on  n'observe  qu'un  cer- 
tain etat  de  raideur,  aussi  bien  aux  membres  superieurs  qu'aux 
membres  inferieurs.  Les  r6flexes  tendineux  sont  tous  exageres,  entre 
autres  le  reflexe  masseterin.  II  en  est  de  meme  des  reflexes  perios- 
tiques,  surtout  a  l'avant-bras.  Quand  le  malade  est  condamne  au  lit, 
ses  membres  inferieurs  sont  etendus  et  rigides  et  presentent  une  rota- 
tion plus  ou  moins  accentu^e  du  bord  interne  des  pieds  en  dedans. 

Dans  la  paralysie  spinale  syphilitique  d'Erb,  la  paresie  spasmo- 
dique est  plus  accentuee  quand  le  malade  marche. 

Enfin  la  maladie  de  Little  offreun  exemple  de  maladie  spasmodique 
qui  merite  une  attention  particuliere.  II  s'agit  en  general  d'une  rigi- 
dite  congenitale,  mais  don  I  on  ne  s'apergoit  qu'au  moment  oil  l'en- 
fant  execute  des  mouvements.  A  l'etat  de  repos,  il  existe  une  insta- 
bilitemusculairefrappante,  une  sorted'erethismedu  tonus  musculaire. 
La  moindre  excitation  met  en  action  l'imminence  de  contracture. 
Examine  debout,  le  sujet  montre  une  rigidity  de  la  I6te  et  de  la  partie 
superieure  du  tronc  qui  se  meuvent  comme  d'une  seule  piece.  Ce 
qui  frappe  surtout,  c'est  une  adduction  forcee  des  cuisses  accolees 
jusqu'aux  genoux.  Les  jambes  s'ecartent,  laissant entre  elles  un  large 
espace  ovalaire.  Les  pieds,  par  suite  de  la  contracture  des  jumeaux, 
sont  en  equin.  Dans  la  station  assise,,  les  cuisses  et  les  jambes  sont 
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relalivemenl  elendues,  raais  n'ont  pas  cependant  1'inclinaison  neces- 
saire.  La  station  se  fait  par  le  sommet  des  ischions.  La  difficulty  pour 
s'asseoir  a  terre  est  encore  plus  grande.  Le  malade,  ne  pouvant  flechir 
lcs  cuisses,  par  rapport  au  tronc,  tombe  a  la  renverse.  Dans  la 
marche,  les  pieds  sont  appliques  contre  le  sol,  difficiles  a  d6placer. 
La  pointe  frotte  contre  le  sol  avec  un  bruit  special.  La  progression  ne 
se  fait  que  grace  a  l'elevation  successive  du  tronc  et  du  bassin  de 
chaque  cote.  La  contracture  prend  aussi  les  membres  superieurs, 
appliques  avec  force  contre  le  tronc,  comme  les  ailerons  d'une 
volaille.  On  congoit  que  leurs  mouvements  soient  difficiles,  genes, 
maladroits,  lents.  L'6criture,  la  couture  sont  presque  impossibles. 

Enfin,  par  suite  de  la  contracture  des  muscles  de  la  face,  le  visage 
exprime  un  air  stupide.  La  mimique  est  lente.  Par  contre,  sous 
Finfluence  d'une  emotion,  l'expressiondevient  diabolique  avec  rictus 
effrayant  ou  rire  sardonique. 

Contracture  hysterique.  —  G'est  Pomme  un  des  premiers  qui  la 
signala.  Elle  fut  ensuite  indiquee  par  Georget,  Andral,  SchiUzen- 
berger,  etudieepar  Briquet.  Charcot  en  montra  les  particularites. 

La  contracture  survient  au  cours  de  l'liysterie  confirmee,  a  stig- 
mates.  Elle  apparait  a  la  suite  d'une  attaque,  dans  des  muscles 
anterieurement  paralyses  ou  anesthesies.  Un  traumatisme,  une  emo- 
tion la  font  paraitre  etdisparaitre.  Le  massage,  la  malaxation  la  sup- 
priment.  Comme  les  autres  accidents  de  l'liysterie,  les  malades 
peuvent  ignorer  qu'ils  sont  atteints  de  ce  symptome.  lis  s'en  aper- 
Qoiventa  propos  d'un  mouvement  volontaire  ou  d'un  examen  m6dical. 

La  contracture  atteint  un  seul  muscle  ou  un  groupe  de  muscles, 
le  plus  souvent  la  totalite  d'un  membre  ou  plusieurs  membres;  elle 
affecte  parfois  le  type  hemiplegique,  plus  souvent  paraplegique  ou 
encore  h6miparapl6gique  ou  diplegique. 

La  contracture  hysterique  partielle  se  traduit  sous  forme  de  ble- 
pharospasme,  de  trismus,  d'hemispasme  glosso-labie,  de  torticolis,  de 
pied  bot,  de  coxalgie.  Les  muscles  de  l'ceil  peuvent  etre  touches.  Elle 
envahit  enmeme  temps  les  muscles  lisses  de  la  vessie,  de  1'cesophage, 
de  l'uretere.  Parfois  la  contracture  est  systematise^  (altitude  digi- 
tigrade,  chez  une  malade  de  P.  Janet). 

Dans  la  forme  hemiplegique,  on  retrouve  au  membre  superieur  le 
type  de  flexion,  quelquefois  le  type  d'extension.  Mais  le  membre  supe- 
rieur peut  aussi  etre  port6  energiquement  derriere  le  dos,  en  se  tor- 
dant.  Le  membre  inferieur  presente  une  extension  enorme  avec 
adduction  de  tout  le  membre  et  pied  bot  en  varus-equin.  C'est  dans 
ce  cas  surtout  que  le  membre  forme  comme  une  barre  inflexible.  La 
contracture  ne  se  modifiepas  pendant  le  sommeil. 

La  forme  paraplegique  entraine  une  adduction  excessive.  II  est 
impossible  d'interposer  lamainentrelesgenoux.  Les  membres  accoles 
l'un  a  l'autre,  raides,  paralleles,  ob6issent  tous  deux  ensemble  aux 
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mouvements  qu'on  imprimc  a  Tun  d'eux.  II  est  a  remarquer  que  la 
■contracture  chez  les  hysteriques  est  exageree,  disproportionnee, 
enorme,  et  ceci,  joint  aux  troubles  de  sensibilite  qui  souvent  l'accom- 
pagnent,  conduit  au  diagnostic.  Les  reflexes  sont  exageres,  ou  n'en 
ont  que  l'apparcnce  (BabinsM).  U  n'existe  pas  de  trepidation  epilep- 
to'ide.  Charcot  en  a  cependant  admis  la  possibilite. 

On  observe  aussi  chez  les  hysteriques  la  diathese  de  contracture 
[Brodie,  Duchcnnc  (de  Boulogne),  Charcot,  Lasegue,  Ballet  et  Dela- 
neff,  Pitres,  etc.]. 

La  contracture  est  mise  en  Evidence  par  les  excitations  de  la  peau, 
des  muscles,  des  tendons,  le  f  roissement  des  nerfs  et  la  faradisation.  La 
bande  d'Esraarch,  appliquee  peu  de  temps,  peut  la  produire.  Prati- 
quement,  il  suffit  de  faire  serrer  un  dynamometre  pour  voir  apparaitre 
la  contracture  chez  un  hysterique  en  etat  de  diathese. 

La  contracture  s'observe  au  cours  de  Phypnolisme,  a  l'etat  lethar- 
gique.  La  raideur  est  tres  marquee.  II  y  a  tendance  a  la  generalisa- 
tion. A  la  periode  somnambulique,  un  simple  frolementde  la  peau  la 
fait  naitre  et  disparaitre.  La  raideur  est  moins  intense. 

Contractures  passageres.  —  Les  contractures  sont  parfois  passa- 
geres, au  cours  des  meningites  par  exemple.  Elles  prennent  une 
apparence  hemipl6gique  ou  monoplegique,  int6ressent  surtout  les 
llechisseurs  au  niveau  des  membres,  les  exlenseurs  au  niveau  du 
tronc. 

A  la  face,  elles  donnent  lieu  au  trismus,  au  machonnement,  au 
grincement  des  dents,  au  rire  sardonique.  Le  froncementdes  sourcils, 
le  strabisme  sont  frequents.  Mais  Tun  des  symptdmes  les  plus 
liabituels  est  la  raideur  de  la  nuque.  Parfois  on  note  la  dysphagie  et 
la  dysphonie. 

Les  contractures  sont  en  general  limitees,  circonscrites,  intermit- 
tentes  et  surviennent par  crises;  elles  passentfacilement  d'un  membre 
a  1' autre. 

Parmi  les  contractures,  il  en  est  une  etudiee  recemment  et  qu'on 
met  en  relief  dans  les  mouvements  provoques.  On  lui  donne  le  nom 
de  signe  de  Kernig.  La  contracture  des  flechisseurs  de  la  jambe 
empeche  son  extension  quand  le  malade  est  assis.  Les  mouvements 
provoques  sont  toujours  douloureux  dans  les  muscles  contractures. 

Au  cours  du  tetanos,  ce  sont  les  masseters  et  les  plerygo'idiens 
internes  qui  sont  interesses  d'abord  et  d'une  maniere  pour  ainsi  dire 
constante,  puis  les  musclesdela  nuque.  Auxmembres  superieurs,  selon 
la  regie,  ce  sont  les  flechisseurs,  et  aux  membres  inferieurs,  les  exten- 
seursqui  sont  contractures.  II  se  produit  d'abord  dessecousses  passa- 
geres, puis  une  veritable  rigidite  qui  est  soit  limilee,  soit  generalisee. 

L'extension  de  la  nuque  et  du  tronc  entraine  l'opisthotonos  avec 
arc  de  cercle,  s'il  y  a  en  m6me  temps  contracture  des  membres  pel- 
viens.  D'autres  attitudes  merilent  le  nom  d'emprosthotonos,  de  pleu- 
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rostholonos,  enfin  d'orlhotonos  quand  tous  les  muscles  sont  con- 
tractures au  m6me  degre. 

La  encore  les  contractures  surviennent  par  acc6s  qui  s'accompa- 
gnent  de  douleur,  qui  surviennent  spontanement  et  sont  provoques 
par  un  simple  frdlement  de  la  peau  et  meme  par  un  ebranlementdu  lit. 

MARCHE.  —  DUREE.  —  L'6volution  des  contractures  differe  sui- 
vant  les  causes  qui  les  font  naitre.  Dans  la  maladie  de  Little,  elles 
apparaissent  des  lanaissance,  et  persistent  sans  modification,  ou  bien 
elles  diminuent  ou  bien  meme  elles  disparaissent,  en  particulier  aux 
membres  superieurs.  Lors  d'hemorragie  ou  de  ramollissement  cer6- 
bral,  sans  parler  des  contractures  pr6coces,  elles  n'existent  d'abord  que 
sous  forme  cl'opportunite  de  contracture  et  n'apparaissent  defini- 
tivement  que  lorsque  la  degenerescence  du  faisceau  pyramidal  a 
atteint  sa  portion  spinale.  Elles  debulent  par  des  contractions 
passageres,  puis  la  contracture  s'installe  d'abord  transitoire,  enfin 
permanente.  Rarement,  elles  s'attenuent  au  bout  de  quelques  mois, 
Le  plus  souvent,  elles  persistent  indefiniment  et  s'exagerent. 

Les  contractures  sont  transitoires  dans  les  affections  comme  la 
meningite,  definitives  dans  les  affections  spinales.  Elles  ne  dispa- 
raissent dans  ces  dernieres  affections  que  si  Tatrophie  musculaire 
devient  extreme. 

Meme  dans  l'hysterie,  elles  sont  susceptiblesdedurerfortlongtemps. 
Dans  un  cas  de  Charcot,  elles  persisterent  pendant  quatorze  ans. 

Toutes  les  varietes  permanentes  peuvent  se  compliquer  de  retrac- 
tions fibro-tendineuses. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  des  contractures  esten  general  facile. 

On  ne  les  confondra  pas  avec  les  crampes  passageres  et  doulou- 
reuses  de  la  claudication  intermittente. 

La  catalepsie  se  caracterise  par  des  attitudes  que  gardent  les  mem- 
bres, mais  les  muscles  ne  presentent  aucune  raideur  et  n'opposent 
aucune  resistance  aux  mouvements  passifs  que  Ton  determine. 

Dans  la  maladie  de  Thomsen,  ce  n'est  qu'au  debut  des  mouvements 
volontaires  qu'apparaitla  raideur.  Les  reflexes  ne  sont  pas  exag6res. 
II  n'y  a  pas  de  trepidation  epilepto'ide. 

La  pseudo-contraclare  ou  retraction  porte  sur  le  muscle,  dont  elle 
modifie  la  structure  et  le  fonctionnement.  Si  Ton  analyse  les  sym- 
pt6mes,  la  distinction  avec  la  contracture  vraie  s'impose.  Mais  parfois 
la  retraction  vient  compliquer  la  contracture,  ce  qui  necessite  un 
surcrolt  d'attention. 

Dans  la  contracture,  les  reflexes  sont  exager^s  ;il  existe  de  la  trepi- 
dation 6pilepto'ide.  Ces  phenomenes  manquent  dans  la  pseudo-con- 
tracture  ou  les  reflexes  sont  normaux,  diminues  ou  abolis.  Dans  la 
contracture,  contrairement  a  la  retraction,  les  antagonistes  sont  pris. 
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La  pseudo-contracture  est  localised,  la  contracture  generalisee.  La 
contracture  varie  d'intensite,  jamais  la  retraction.  Dans  la  contrac- 
ture, la  resistance  est  elaslique.  Elle  est  fibreuse  dans  la  retraction. 
Enfin  la  contracture  disparait  ou  diminue  sousl'influence  du  chloro- 
1'orme  et  del'application  dela  bande  d'Esmarch.  La  pseudo-contracture 
ne  presenfe  aucun  de  ces  derniers  caracteres. 

La  contracture  reconnue,  il  est  possible  d'en  separer  les  diflerents 
types,  suivant  la  forme  qu'elle  pr6sente. 

La  contracture  d'un  seul  muscle,  une  contracture  systematise^,  une 
contracture  monoplegique  se  rencontrent  surtout  dans  l'hysterie. 
Par  contre,  la  contracture  paraplegique  est  loin  d'etre  parliculiere 
a  la  nevrose.  Pour  le  diagnostic  de  cette  variele,  il  faut  faire  inter- 
venir  d'autres  notions :  Ie  mode  d'apparition,  l'etat  des  reflexes  et  de 
la  sensibilite,  l'exageration  meme  de  la  contracture,  l'influence  du 
traitement  seront  valables  pour  le  diagnostic.  L'hysterie  mise  a  part, 
la  contracture  hemiplegique  est  symptomatique,  en  general,  d'une 
lesion  encephalique  ;  la  contracture  paraplegique  est  en  rapport  avec 
une  lesion  spinale.  On  voit  done  que  la  connaissance  de  la  contrac- 
ture dans  les  syndromes  cerebraux  et  medullaires  acquiert  une 
valeur  diagnostique.  Elle  indique  la  degenerescence  du  faisceau 
pyramidal.  Rappelons  quelescontractures  precoces  del'attaqued'apo- 
plexie  denoncent  une  inondation  ventriculaire,  ou  la  lesion  de  la 
protuberance  ou  du  bulbe. 

TRAITEMENT.  — Le  traitement  dela  contracturen'estpasunivoque. 
C'est  pluldt  la  maladie  dont  elle  depend  qu'il  faut  soigner  que  le 
symptdme  lui-meme.  Pour  prendre  un  exemple,  si  la  contracture 
survientau  cours  de  lameningite,  c'est  l'emploi  des  bains  chauds,  de 
la  ponction  lombaire  r£petee  qui  pourra  faire  disparaitre  la  contrac- 
ture, au  mSme  tilre  que  les  autres  phenomenes  morbides. 

D'une  fagon  gen^rale,  l'anesthesie  locale  ou  generate  diminuera 
Tintensite  des  impressions  peripheriques ;  les  medicaments,  tels  que 
le  bromure,  le  chloral,  attenueront  l'a'ctivite  des  centres. 

Faut-il  metlre  en  ceuvre  relectricile  ?  Remak  a  utilise  les  courants 
continus,  sous  forme  de  courant  galvanique  descendant.  On  s'esl 
servi  de  la  faradisation,  soit  appliquee  aux  muscles  contractures, 
soit  appliquee  aux  muscles  anlagonistes.  En  regie  generale,  il  est  pre- 
ferable de  s'abstenir  de  l'electrisation  peripherique  qui  augmente  sou- 
vent  l'etatde  contracture.  Par  contre,  Vigouroux  a  preconise  la  fric- 
tion electrique  suf  le  tronc  et  sur  les  membres. 

C'est  surtout  la  contracture  hysterique  qui  beneficiera  du  traite- 
ment. II  ne  faut  jamais  laisser  trainer  de  contracture  hysterique. 
Souvent  le  massage,  la  malaxation  suffiront  pour  la  faire  disparaitre. 
On  s'adressera  au  traitement  habituel  de  l'hysterie  :  massage,  aimant, 
transfert,  hypnotisme. 
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TREMBLEMENT 

PAR 

CH.  ACHARD 

DEFINITION.  —  On  donne  le  nom  de  tremblement  a  des  oscilla- 
tions rythmees  rapides,  et  generalement  de  faible  amplitude,  que 
decrivent,  depart  et  d'autre  de  leur  position  d'equilibre,  une  ou  plu- 
sieurs  parties  du  corps,  sous  l'iniluencede  contractions  involontaires 
et  repetees  des  muscles. 

Les  termes  de  cette  definition  permettent  de  distinguer  le  tremble- 
ment de  quelques  autres  troubles  moteurs  consistant  comrae  lui  en 
des  mouvements  pathologiques,  mais  ne  presentant  pas  le  triple 
caractere  d'etre  oscillatoires,  rapides  et  de  faible  amplitude. 

Les  convulsions  sontdes  secousses  brusques  et  non  des  oscillations 
rythmees ;  elles  surviennent  par  crises.  Les  mouvements  choreiques 
sont  non  seulement  brusques,  soudains,  imprevus,  mais  n'ontriende 
regulier  et  ont  presque  toujours  une  assez  grande  amplitude.  La  choree 
rythmee,  dorit  les  mouvements  sont  reguliers  et  meme,  si  Ton  veut, 
oscillatoires,  se  distingue  egalement  par  une  plus  grande  amplitude, 
ainsi  que  par  une  moindre  rapidite,  et  se  produit  par  acces;  elle  con- 
siste  plutot  en  des  gestes,  en  des  mouvements  ressemblant  a  des 
actes  bien  definis  qu'en  de  simples  oscillations  autour  de  la  position 
d'equilibre. 

Le  tic  de  Salaam  est  brusque  et  survient  par  acces.  La  brusquerie 
des  secousses  ne  permet  pas  non  plus  de  confondre  avec  les  trem- 
blements  les  tics  proprement  dits,  le  paramyoclonus  multiplex.  Les 
contractions  fibrillaires  des  muscles  se  rapprochent  du  tremblement 
par  la  faible  amplitude  des  contractions  (on  les  appelle  quelquefois 
tremblement  fibrillaire),  mais  s'en  distinguent  en  ce  qu'elles  se  limi- 
tent  a  quelques  fibres  musculaires  et  n'entrainent  point  de  deplace- 
ment  d'une  partie  du  corps:  ce  sont  de  simples  ondulations  et  non 
des  oscillations. 

CARACTERES  GENERAUX.  —  Considers  en  lui-meme  et  indepen- 
damment  de  ses  causes,  le  tremblement  peut  presenter  des  caracteres 
variables. 

Le  rythme  du  tremblement  est  plus  ou  moins  rapidc. 

Les  tremblements  les  plus  rapides,  dits  tremblements  vibraloires, 
comptcnt  sept  a  douze  oscillations  par  seconde :  le  type  en  est  repir- 
scnte  par  l'alcoolisme  et  le  goitre  exophtalmique.  Le  tremblement 
relativeinent  lenl  de  la  paralysie  agitante  n'a  que  trois  a  cinq  oscil- 
lations a  la  seconde.  Mais  la  rapidite  des  oscillations  n'est  pas  cons- 
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tanle  pour  une  meme  maladie :  dans  la  paralysiegen6ralc,  par  exemple, 
le  tremblement  est  tantdt  lent,  tanldt  rapidc. 

L'amplitudc  du  tremblement  est,  avons-nous  dit,  le  plus  souvent 
faible.  Parfois  meme  elle  est  si  faible  quele  tremblement  passe  faci- 
lement  inapergu  et  que  sa  recherche  exige  une  certaine  attention: 
cette  6ventualite  n'est  pas  rare  dans  le  goitre  exophtalmique  oil  ce  sy  1 1 1  - 
pldme  est  frequemment  ignore  des  malades.  II  est  cependant  une 
affection  dans  laquelle  les  oscillations  acquierent  une  assez  grande 
amplitude:  c'est  la  sclerose  en  plaques.  11  arrive  assez  souvent  que, 
chez  le  mfinie  sujet,  l'amplitude  du  tremblement  s'exagere  a  de  cer- 
tains moments,  ce  qui  produit  sur  les  traces  des  series  de  grandes 
oscillations,  appelees  nceuds. 

La  forme  des  oscillations  varie  6galement  suivant  les  cas. 

Tantdt  il  s'agit  d'un  mouvement  tres  simple,  flexion  ou  extension 
d'un  segment  de  membre,  tantdt  d'un  mouvement  plus  complexe  ou 
de  mouvements  combines  rappelant  certains  actes,  comme  celui  de 
roulerune  boulette,  d'emietter  du  pain,  qu'on  observe  dans  la  para- 
lysie  agitante.  Dans  une  meme  maladie,  d'ailleurs,  la  forme  des  oscil- 
lations n'est  pas  toujours  identique  pour  une  meme  parlie  du  corps: 
ainsi,  dans  le  tremblement  senile,  la  tete  oscille  tantdt  dans  le  sens 
horizontal,  tantdt  dans  le  sens  vertical. 

Le  siege  du  tremblement  n'est  pas  indifferent.  Tout  le  corps  peut 
trembler,  le  tremblement  etant  alors  general.  Oubien  le  tremblement 
est  localise  a  cerlaines  parties  du  corps :  ainsi  le  tremblement  senile 
est  assez  frequemment  limite  a  la  tete ;  dans  la  paralysie  agitante,  ce 
sont  les  membres  et  nolamment  les  membres  superieurs  qui  sont 
surtout  atteints,  la  teite  restant  presque  toujours  indemne. 

Le  tremblement  des  muscles  moteurs  des  globes  oculaires  porte 
le  nom  de  nystagmus. 

A  la  langue,  le  tremblement  determine  de  petils  mouvements  ver- 
miculaires,  bien  visibles  lorsqu'on  la  fait  lirer  hors  de  la  bouche.  11 
peut  aussi  se  produire  des  mouvements  de  projection  el  de  retrait 
alternalifs  dans  le  sens  antero-posterieur. 

On  peut  observer  le  tremblement  limite  a  une  moitie  seulement  du 
corps  (tremblement  hemiplegique).  Aux  membres,  il  peut  affecler  a 
la  fois  tous  les  divers  segments  (tremblement  massif)  ou  se  limiter  a 
Tun  d'eux  (tremblement  segmentaire).  Peut-dtre  serait-il  possible, 
comme  l'a  indique  M.  Grasset  (1),  de  determiner  si  la  distribution  des 
tremblements  repond  a  celle  des  nerfs  peripheriques,  des  racines  ou 
des  metamercs  spinaux. 

Diverses  circonstances  influent  sur  le  tremblement  .  L'emolion,  la 
fatigue  l'accroissenl  presque  toujours.  II  apparait  parfois  seulement 

(1)  Gbasset,  Un  cas  de  tremblement  segmentaire  dans  la  sclerose  en  plaques 
(Xe  Congres  des  medecins  alienisles  et  neurologisles,  Marseille,  avril  1899,  ct  Revue 
neuroL,  30  avril  1899,  p.  270). 
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a  l'occasion  des  mouvemenls  volonlaires,  d'autres  fois  ces  mouve- 
mentsle  suspendent.  De  la  une  division  dcs  divers  Lremblements  en 
trois  categories:  1°  intent ionnels,  c'est-a-dire ne  se  manifestant  qu'a 
l'occasion  dcs  mouvements  volontaires ;  2°  non  intentionnels,  surve- 
nanL  en  dehors  des  mouvements  volontaires  et  cessant  pendant 
ceux-ci;  3°  mixles,  existant  aussi  bien  en  dehors  qu'a  l'occasion 
des  mouvements  volonlaires.  La  sclerose  en  plaques  ofTre  le  type  de 
la  premiere  variete,  la  paralysie  agitante  celui  du  second,  l'intoxi- 
cation  mercurielle  celui  du  troisieme. 

METHODES  D'EXAMEN.  —  Lorsqu'il  est  bien  prononce,  le  trem- 
blement  se  reconnait  aisement  a  la  simple  vue.  Sinon,  il  est  bon  de 
recourir  a  certains  moyens  qui  le  mettent  mieux  en  evidence. 

Tout  d'abord,  il  y  a  lieu  de  l'aire  prendre  au  malade  certaines 
attitudes  ou  de  lui  faire  executer  certains  mouvements.  Ainsi  le 
tremblement  des  mains  est  surtout  manifeste  dans  l'attitude  dite  du 
serment,  c'est-a-dire  lorsque  le  malade  etend  le  membre  superieur 
horizontalement  au-devant  de  lui,  les  doigts  ecartes.  L'observateur 
peut  aussi  opposer  ses  propres  doigts  a  ceux  du  malade  et  constater 
plus  facilement  de  cette  maniere  les  tres  petites  oscillations  que 
decrivent  les  doigts  du  malade  par  rapport  aux  points  fixes  que  repre- 
sentent  ses  propres  doigts.  Aux  membres  superieurs,  le  tremblement 
s'accuse  da vantage  lorsque  le  malade  est  assis  les  jambes  pen- 
dan  tes,  ou  lorsque  le  pied  est  legerement  souleve  au-dessus  du  plan 
du  lit. 

Le  tremblement  intentionnel  ne  se  manifeste,  avons-nous  dit,  qu'a 
l'occasion  des  mouvements  volontaires  :  pour  le  provoquer  et 
l'observer  clans  les  meilleures  conditions  au  membre  sup6rieur,  il  est 
classique  de  faire  prendre  au  malade  un  verre  plus  ou  moins  rempli 
d'eau  et  de  le  lui  faire  porter  a  sa  bouche  :  a  mesure  que  l'objet  se 
rapproche  du  but,  le  tremblement  augmente,  le  verre  decrit  des 
oscillations  de  plus  en  plus  grandes  au  cours  desquelles  le  liquide 
se  repand,  si  bien  que  le  verre  peut  arriver  vide  a  la  bouche. 

II  est  utile  aussi  de  faire  ecrire  le  malade:  Yecrilure  est  plus  ou 
moins  tremblee  suivant  l'intensite  et  la  variete  du  tremblement,  et  de 
plus  elle  constitue  un  document  durable  qui  permet  de  comparer  a 
diverses  6poques  les  caracteres  du  symptome. 

Le  toucher  peut  donner  quelquefois  des  indications  sur  les  lrem- 
blements tres  rapides  dits  vibraloires.  Le  contact  dc  la  main  d'un 
sujel  alteint  de  goitre  exophlalmiquc  permet  de  percevoir  un  leger 
frrmissement  du  au  tremblement  dont  elle  est  animee.  En  appuyant 
les  mains  sur  les  epaules  du  malade,  on  peul  aussi  sentir  cetle  vibra- 
tion des  membres  sii|)<'rieurs. 

Le  Iremblemeril  dc  la  langue  se  reconnait  sans  peine  lorsque 
celle-ci  est  tiree  hors  de  la  bouche. 
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Le  tremblemcnt  tics  globes  oculaires  ou  nystagmus,  qui  a  lieu 
presque  Loujours  dansle  sens  horizontal,  est  aussi  facilemenl  recon- 
naissable.  Parfois  cepcndant  il  est  necessaire  tie  prier  le  malade  de 
suivre  des  yeux  un  objel  qu'on  deplace  lateralemenl  devant  lui  el 
c'est  seulement  dans  les  positions  extremes  des  globes  oculaires  qu'on 
peut  voir  se  produire  quelques  secousses. 

La  melhode  grapliique.  appliqueea  l'etude  du  tremblement,  permet 
de  preciser  quelques-uns  de  ses  caracteres  et  d'en  conserver  un 
trace. 

Plusieurs  appareils  ont  ete  utilises  pour  inscrire  le  tremblement. 
On  emploie  generalement  un  tambour  a  reaction  de  Matey,  que  le 
malade  tient  a  la  main  ou  que  Ton  fixe,  par  l'interm6diaire  d'une 
plaque  metallique,  sur  la  partie  dont  on  veut  enregistrer  les  oscilla- 
tions. Un  tube  de  caoutchouc  transmet  les  oscillations  du  tambour 
a  reaction  a  un  tambour  enregistreur. 

Pour  les  doigts,  on  peut  se  servir  de  petites  bagues  adherentes  au 
tambour. 

Pour  la  langue,  M.  Fere  place  au  centre  tie  la  membrane  mobile  du 
tambour  a  reaction  un  index  que  vient  frapper  la  langue  a  chacune 
de  ses  oscillations. 

M.  Le  Filliatre  (1)  a  enregistre  le  tremblement  des  membres  et  de  la 
langue  au  moyen  d'un  appareil  special.  Un  fil  de  soie,  tendu  au 
moyen  d'une  poulie  legere  dans  la  gorge  de  laquelle  il  glisse,  est  fixe 
a  l'aide  d'un  hamecon  a  la  peau  tie  la  region  exploree  ou  a  la 
muqueuse  linguale.  Ce  fil  tie  soie  met  en  mouvement,  a  chaque 
oscillation,  un  levier  qui  est  en  rapport  avec  un  tambour  a  reaction. 

Le  tambour  myographique  est  avantageux,  d'apres  M.  Dutil,  pour 
enregistrer  le  tremblement  a  grande  amplitude. 

MM.  Klippel  et  Boeteau(2),  etudiant  a  l'aide  du  pneumographs  de 
Marey  1'expansion  circonierenlielle  du  thorax  chez  les  paralyliques 
generaux,  ont  signale  des  saccades  du  trace  pneumographique,  indi- 
quant  un  veritable  tremblement  respiratoire;  des  traces  analogues 
avaient  ete  oblenus  par  Oppenheim  (3)  dans  la  sclerose  en  plaques. 
11  y  a  la,  toutefois,  une  cause  d'erreur  a  eviler  :  c'est  la  transmission 
au  thorax  des  oscillations  des  membres  superieurs. 

Les  traces  montrent  le  nombre  des  oscillations  par  seconde,  leur 
amplitude  et  ses  variations.  Mais,  comme  l'emotion  et  la  fatigue 
peuvent  faire  varier  considerablement  l'amplilude  de  ces oscillations, 
il  importe  tie  ne  proceder  a  l'inscription  du  tremblement  que  lorsque 
le  malade  est  calme  et  au  repos;  il  faut  avoir  soin  aussi  que  l'expe- 

(1)  G.  Le  Filliatre,  Nouvclle  metliode  grapliique  permettant  d'enregistrer  tons 
les  tremblements.  Th.  de  Paris,  1894-1895. 

(2)  Kurna  et  Boeteau,  Des  trouliles  de  la  respiration  dans  les  maladies  men- 
talcs  et  en  particulier  dans  la  paralysie  generale  (Soc.  de  biol.,  27  fivrier  1892,  et 
Mercredi  mdd.,  16  mars  1892,  p.  121). 

(3)  Oppenheim,  Berlin,  hlin.  Wochenschr.,  1887,  n°  J8. 
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rience  soit  tres  courte  et  ne  depasse  pas  un  quart  de  minute.  G'est 
done  surtout  pour  determiner  le  nombre  des  oscillations  a  la  seconde 
que  la  melhode  graphique  est  precieuse. 

Le  tremblement  s'enregistre  n6cessairement  toutes  les  fois  qu'un 
membre  qui  en  est  atteint  est  soumis  pour  un  autre  objet  a  l'explo- 
ration  par  la  methode  graphique.  Ainsi,  sur  les  traces  du  pouls 
recueillis  a  l'aide  du  sphygmographe  chez  les  trembleurs,  les 
oscillations  du  tremblement  s'ajoutent  aux  secousses  de  la  pulsation 
arterielle. 

On  a  propose  encore  d'enregistrer  le  tremblement  par  la  photo- 
graphic Pour  cela,  une  lampe  electrique  tres  petite,  ne  donnant 
qu'un  point  lumineux,  est  fixee  sur  la  partie  examinee  et  projette  son 
image  sur  un  papier  sensible,  contenu  dans  un  appareil  photogra- 
phique  et  monte  sur  un  cylindre  tournant.  Les  oscillations  du  point 
lumineux  se  traduisent  sur  le  papier  sensible  par  une  ligne  brisee. 

Enfin,  le  cinematog  raphe  permettrait  de  reproduire  a  volonte 
Timage  de  certains  tremblements  ayant  quelque  amplitude. 

VARIETES.  —  Le  tremblement  peut  etre  produit  par  des  causes 
tres  variees.  Tantdt  il  n'apparait  que  comme  un  incident  passager, 
au  cours  de  circonstances  physiologiques  ou  pathologiques,  tantot 
il  existe  a  1'etat  habituel  et  constitue  le  symptome  plus  ou  moins 
important  d'un  etat  morbide  permanent. 

Tremblements  passag-ers.  — Chacun  saitqu'une  emotion  vive 
provoque  le  tremblement.  meme  chez  les  sujets  parfaitement  sains. 
Ce  tremblement  emotionnel  est  menu,  rapide,  vibratoire.  II  affecte 
surtout  les  mains.  II  survient  avec  une  facilite  particuliere  chez  les 
individus  nerveux,  ^motifs. 

La  fatigue  musculaire  produite  par  le  maintien  prolong^  d'une 
attitude  fixe  donne  lieu  aussi  a  un  leger  tremblement. 

Le  froid  provoque  egalement  le  tremblement,  lorsqu'il  agit  d'une 
faron  brusque. 

Avec  la  sensation  de  froid,  le  tremblement  est  l'un  cles  elements 
cssentiels  du  frisson  febrile  :  e'est  un  tremblement  generalise,  dont  les 
oscillations  sont  petites  et  frequentes.  II  caracterise  le  debut  des 
acces  pyretiques,  le  stade  de  froid,  d'ou  le  nom  populaire  de  «  fievre 
tremblante  ». 

rrremblement  physiologique.  —  Un  certain  nombre  de  sujets, 
indemnes  d'affections  susceptibles  de  s'accompagner  du  symptome 
tremblement,  tremblent  cependant  en  leur  etat  parfaitement  normal. 
M.  Pi  tres,  qui  a  examine  un  millier  de  sujets  a  ce  point  de  vue  special, 
estime  la  frequence  de  ce  tremblement  physiologique  au  chiffre 
eleve  de40p.  100.  II  s'agit  la  d'un  tremblement  du  genre  vibratoire 
et  ordinairement  fort  leger,  affectant  les  mains.  II  pent  aussi  siegera 
la  langue,  aux  paupieres.  D'apres  les  statistiques  de  M.  Pitrcs,  e'est 
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mfime  aux  paupieres  qu'il  est  le  plus  frequent ;  puis  viennent  les  mains 
et  enfin  la  langue.  Souvent  le  Iremblement  de  la  langue  est  associe 
a  celui  des  mains  (IV 

On  peut  rapprocher  de  ce  trcmblement  physiologiquc  celui  qui 
survient  a  la  suite  de  toutes  les  causes  d'affaiblissement  general : 
anemies  diverses,  cachexies,  inanition,  convalescence  (2). 

Affections  org-aniques  du  systeme  nerveux.  —  Sclerose  en 
plaques.  —  Dans  la  sclerose  en  plaques,  le  tremblemcnt  est  Fun  des 
symptdmes  principaux  de  la  maladie.  C'est,  comme  nous  l'avons  dit, 
un  tremblement  intentionnel.  II  se  manifeste  exclusivemcnt  a  l'occa- 
sion  des  mouvements  et  acquiert  une  amplitude  d'autant  plus  gram]'' 
que  le  mouvement  est  plus  etendu.  Ainsi,  il  est  a  peine  marque  dans 
les  petits  mouvements,  ne  metlant  en  jeu  que  les  extremity  des 
membres,  dans  Taction  d'ecrire  par  exemple.  Au  contraire,  il  est  tres 
accentue  lorsque  le  membre  tout  entier  se  deplace,  et  il  augmenle  alors 
d'amplitude  a  mesure  que  le  mouvement  se  poursuit.  Par  exemple, 
dans  rexp6rience  classique  qui  consiste  a  faire  prendre  au  malade 
un  verre  qu'il  doit  porter  a  sa  bouche,  on  voit  le  verre  decrire  des 
oscillations  de  plus  en  plus  marquees,  se  vider  souvent  en  partie,  et 
choquer  violemment  les  dents  au  moment  oil  le  malade  parvient  a 
lui  faire  toucher  le  but.  II  convient  de  noter  que,  tandis  que  tout  le 
membre  est  ainsi  agit^  de  ce  grand  tremblement,  la  direction  generate 
du  mouvement  est  conservee,  ce  qui  distingue  absolument  ce  trouble 
moteur  des  mouvements  dits  chor&formes. 

Aux  membres  inf6rieurs,  le  tremblement  peut  gener  considerable- 
men  t  la  marche  et  produire  une  sorte  de  sautillement  a  chaque 
pas,  le  pied  qui  se  pose  sur  le  sol  etant  agite  de  soubresauts  ryth- 
miques. 

La  tfite  tremble  egalement  chez  ces  malades,  a  l'occasion  des 
mouvements,  ou  mfime  lorsque  les  malades  sont  assis.  Mais  le  trem- 
blement cesse,  a  la  tete  comme  aux  membres,  lorsque  les  muscles 
sont  completcment  relaches,  lorsque  le  malade  est  couche,- la  tele 
appuyee. 

Les  oscillations  de  la  langue  sont  en  partie  la  cause  de  la  parole 
scandee  qui  est  propre  a  cette  affection. 

Le  tremblement  des  yeux  ou  nystagmus  est  aussi  un  signe  impor- 
tant de  la  sclerose  en  plaques. 

On  observe  parfois  dans  la  maladie  de  Friedreich,  outre  le  nystag- 
mus qui  en  est  un  symptdme  frequent,  un  tremblement  intentionnel, 
analogue  a  celui  de  la  sclerose  en  plaques.  Mais  les  mouvements  a 

(1)  L.  Lamacq,  Rapport  sup  la  semiologie  des  Lremblements  {Congres  franc,  des 
medecins  alienisles  el  neuroloc/istes,  Nancy,  aout  1896). 

(2)  M.  ZiLcnm  {Revue  mid.  de  VEst,  15  septembre  1896)  a  decrit  un  Iremblement 
professionnel  d'oriyine  mecanique  survenu  chez  des  ouvriers  servant  une  machine 
qui  produisaitune  trepidation  intense.  Ce  tremblement  presentait  sept  oscillations 
par  seconde,  et  n'etait  pas  modifie  par  les  mouvements  volontaires. 
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l'occasion  dcsquels  apparait  ce  tremblement  se  compliquent  ici  de 
secousses  choreiformes  qui  en  alterent  la  direction.  La  main  qui  va 
saisir  un  objet  «  plane  »,  suivant  l'expression  consacrec,  avant  de 
l'atteindrc. 

Un  tremblement  intentionnel  du  meme  genre  existe  dans  Vheredo- 
alaxie  cerebelleuse. 

Dans  le  tabes,  on  note  quelquefois  un  leger  tremblement. 

Paralysie  generale.  —  Dans  la  paralysie  generale,  le  tremblement 
estun  symptome  souvent  precoce  et  fort  important  pour  le  diagnostic. 
C'est  un  tremblement  intentionnel  a  oscillations  rapides  et  irregu- 
lieres.  La  rapidite  en  est  assez  variable  :  on  comple  de  cinq  a  neuf 
oscillations  par  seconde,  ou  seulement  meme  de  quatre  a  six  (Pitres 
et  Lamacq).  Souvent  les  oscillations  s'exagerent  par  moments,  sous 
forme  de  «  decharges  »  (Chambard),  bien  visibles  sur  les  traces. 

C'est  surtout  la  langue  et  les  membres  sup6rieurs  quisont  le  siege 
de  ce  tremblement.  D'apres  le  releve  de  M.  Lamacq,  sur  vingt-six 
malades  la  langue  tremblait  vingt  fois  et  les  mains  quatorze  fois. 

Le  tremblement  de  la  langue,  associe  souvent  a  celui  des  levres, 
gene  la  prononciation  et  conlribue  a  donner  a  la  parole  des  para- 
lytiques  generaux  ses  caracteres  particuliers  d'incertitude  et  d'anon- 
nement. 

Aux  membres  superieurs,  le  tremblement  se  constate  bien  dans 
l'attitude  du  serment.  II  se  revele  aussi,  alors  meme  qu'il  est  encore 
assez  leger,  sur  l'ecrituredes  malades,  dont  les  traits  sont  trembles, 
irreguliers. 

Lesions  de  l'encephale.  —  Dans  les  lesions  encephaliques  interessant 
la  capsule  interne  e*  s'accompagnant  d'une  sclerose  descendante  des 
faisceaux  pyramidaux,  il  est  tres  commun  d'observer  le  phenomene 
de  la  trepidation  epileptoide  ou  clonus  du  pied  :  lorsqu'on  redresse 
les  orteils,  le  pied  decrit  une  serie  d'oscillations  rythmees  consistant 
en  de  petits  mouvementsalternatifsde  flexion  et  d'extension,  qui  vont 
en  diminuant  peu  a  peu  et  ne  durent  en  general  que  fort  peu  de 
temps  :  c'est  un  veritable  tremblement  provoqu6.  Certaines  attitudes, 
certaines  excitations  cutanees  suffisent  parfois  a  le  produire.  II  se 
manifeste  aussi  a  la  main.  Comme  Fexageration  des  reflexes  qui 
l'accompagne  d'ordinaire,  il  fait  par  tie  des  phenomenes  dits 
spasmodiques. 

En  outre,  certains  hemiplegiques,  atteints  de  contracture,  presen- 
tent  un  tremblement  des  membres  paralyses,  surtout  du  membre 
superieur,  tremblement  qui  n'est  pas  seulement  provoque  par  ceiv 
taines  manoeuvres,  mais  qui  se  manifeste  a  Toccasion  des  mouvemenls 
volontaires  ou  persistc  meme  au  repos.  C'est  un  tremblement  a  oscil- 
lations moyennes  comme  rapidite,  souvent  assez  etendues  comme 
amplitude,  au  point  meme  de  ressembler  quelquefois  &  celui  de  la 
sclerose  en  plaques.  La  forme  de  ce  tremblement  unilateral  est  assez 
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variable  ;  souventil  s'associe  a  d'aulres  mouvements  anormaux,  par 
exemple  a  de  l'hemicboree  ou  de  rbemiath6losc,  notamment  dans 
les  cas  d'h6naiplegie  infantile;  quclquefois  il  prend  les  caracteres  du 
tremblement  parkinsonien.  Ce  tremblement  post-himipUgique  n'esl 
pas  toujours  bien  regulierement  rylhm6,  el  a  bien  dire  il  serapproche 
plus  do  riiemichoree  que  du  veritable  tremblement.  Les  progres  de  la 
contracture  le  font  disparaitre. 

D'apres  Fraenkel,  quand  les  oscillations  sont  grandes,  que  les  mou- 
vements anormaux  rappellent  l'hemichoree  ou  l'h6miathetose  etqu'il 
n'existe  pas  d'hemianesthesie,  la  lesion  siegerait  dans  l'ecorce  de  la 
zone  rolandique. 

Le  tremblement  intenlionnel  et  le  nystagmus  ont  ete  notes  dans 
certaines  lesions  du  ceruelet. 

On  a  signale  dans  les  tumeurs  du pedoncule  cerebral  un  tremblement 
unilateral  a  forme  parkinsonienne  (1).  Le  syndrome  de  Benedikl  est 
caracterise  par  une  hemiparesie  des  membres  avec  tremblement 
du  cote  oppose  a  la  lesion  et  paralysie  de  la  troisieme  paire  du  cdte  de 
la  lesion ;  dans  cette  variele  de  paralysie  alterne,  due  a  une  lesion 
p^donculaire,  le  tremblement  ressemble  a  celui  de  la  paralysie  agi- 
tante  ou  de  la  sclerose  en  plaques;  il  s'exagere  habituellement  a 
l'occasion  des  mouvements  volontaires  (2). 

C'est  egalement  un  tremblement  de  ce  type  qui  a  ele  observe  aux 
membres,  surtout  aux  membres  superieurs,  par  Biol  et  Pic,  chez  des 
sujets  atleints  de  lesions  ce>ebrales  graves  avec  respiration  de  Cheyne- 
Stokes  ;  ilpr6sentait  cette  particularity  curieuse  d'apparaitre  pendant 
la  phase  des  respirations  d6croissantes,  pouracquerir  son  maximum 
au  moment  de  Fapnee  et  disparailre  pendant  la  periode  des  respira- 
tions croissanles. 

Nevroses.  —  Paralysie  agitante.  —  Le  tremblement  estl'un  des 
signes  fondamenlaux —  et  de  tous  leplus  frappant — de  la  paralysie 
agitante  ou  maladie  de  Parkinson. 

Ce  tremblement  est  lent  (quatre  a  sept  oscillations  par  seconde), 
d'amplitude  assez  faible.  11  existe  aurepos  et  se  suspend  ou  diminue 
pendanl  les  mouvements  volontaires.  II  ne  se  produit  pas  pendant  les 
mouvements  passifs  imprimes  aux  membres;  il  disparait  pendant  le 
sommeil  naturel  et  la  narcose  chloroformique.  Par  exception, 
M.  Lamacq  a  vu  des  cas  ou  il  n'existait,  au  conlraire,  qu'a  l'occasion 
des  mouvements  voulus. 

Le  tremblement  parkinsonien  siege  aux  membres,  affectant  bien 
plus  leur  exlremil6  que  leur  racine.  Aux  mains,  il  consiste  en  de 
petits  mouvements  complexes,  rappelant  certains,  actes,  comme  ceux 
de  rouler  une  boulette,  d'emielter  dupain,  suivant  les  comparaisons 

(1)  P.  Bi-ocq  et  G.  Makinesco,  Soc.  de  biol.,  31  mai  1893. 

(2)  Gilles  de  la  Tourette  et  Jean  Charcot,  Le  syndrome  de  Bencdikt  {Semaine 
me'dicale,  18  avril  1900,  p.  127). 
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classiques.  L'ecrilure  est  trembiee,  sinueuse,  rendue  difficile,  en 
outre,  par  la  contracture  et  les  deformations  frequentes  des  doigts. 
Aux  membres  inferieurs,  les  oscillations  alternatives  de  flexion  et 
d'extension  du  pied  rcssemblent  un  peu  a  la  trepidation  epilep- 
loide. 

Le  tremblement  peut  affecler,  au  moins  pendant  une  certaine 
periode,  une  localisation  hemiplegique  ou  paraplegique. 

La  tete  ne  participe  pas  au  tremblement  lorsqu'elle  estappuy6e,  et 
qu'elle  est  ainsi  soustraite  a  la  transmission  des  oscillations  des 
membres.  Ce  caraclere  avait  ete  considere  d'abord  comme  une 
regie  absolue  par  Charcot.  On  a  cependant  signale  quelques  cas  ou 
la  tete  etait  animee  d'un  tremblement  propre. 

Le  tremblement  parkinsonien  disparait  avec  les  progres  de  la  con- 
tracture. II  peut  faire  completement  defaut  dans  certaines  formes 
frustes  de  la  maladie  (1). 

Goitre  exophtalmique.  —  Le  tremblement  basedowien  est,  comme 
nous  l'avonsdit,  le  type  du  tremblement  vibratoire,  a  oscillations  tres 
rapides,  de  petite  amplitude.  II  peut  etre  generalise,  mais  il  affecte 
surlout  lesextremites.  II  existe  au  repos,  mais  s'exagere  pendant  les 
mouvements  et  surtout  sous  rinfluence  des  emotions.  Ordinairement 
fort  peu  genant  et  souvent  meme  ignore  des  malades,  il  peut  cepen- 
dant donner  a  lecriture  le  caractere  tremble. 

Sa  frequence  tres  grancle  a  ete  mise  en  lumiere  par  Charcot  et 
Marie,  ainsi  que  son  importance  pour  le  diagnostic  des  formes  frustes 
de  la  maladie  de  Basedow. 

Neurasthenie.  —  Le  tremblement  neurasthenique,  tres  frequent 
(85  p.  100  d'apres  la  strtistique  de  Pitres  et  Lamacq),  est  rapide  et 
de  faible  amplitude ;  il  se  rapproche  beaucoup  des  tremulations 
nevropathiques  observees  chez  les  sujets  indemnes  d'affections  ner- 
veuses  bien  caracterisees. 

Hysterie.  —  Le  tremblement  dans  Fhysterie  a  ete  etudie  dans  ces 
dernieres  annees,  par  Rendu,  Pitres,  Charcot  et  par  Dutil  dans  sa 
tli  6se  (1891).  II  n'y  a  pas  un  tremblement  hysterique,  mais  l'hysterie 
peut  engendrer  toules  les  formes  si  variees  du  tremblement.  Ainsi 
on  a  observe  le  type  basedowien,  le  type  parkinsonien,  le  typeinten- 
tionnel  de  la  sclerose  en  plaques,  le  type  remitLent  intentionnel  de 
Thydrargyrisme,  voire  meme  des  tremblements  atypiques,  de  forme 
variee  et  mobile,  generalises  ou  localises.  On  a  decrit  aussi  un 
nystagmus  hysterique  (2),  Le  tremblement  peut  etre  limit6  ou  predo- 
minant du  cdte  d'une  hemiplegieou  d'une  h6mianesthesie. 

Ces  tremblements  hysteriques  peuvent  succeder  a  une  attaque,  a 
un  trauinatisme,  une  emotion.  II  existe  parfois  des  zones  U^muli- 

fl)  E.  Bechet,  ConLribution   A  l'utude  clinique  des  formes  de  la  maladie  de 
Parkinson.  Th.  de  Paris,  1892,  n°  .351. 
(2)  Sabrazes  et  Cabannes,  Ilevue  neurol.,  1890,  p.  541. 
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genes,  par  exemple  dans  le  grand  pectoral  et  le  deltoi'dc,  dont  la 
prcssion  provoquelc  tremblement  (Tournier)  (1). 

II  est  fort  possible  qu'un  certain  nombre  de  cas  de  Iremblement 
posl-hemiplegique  doivent  etre  rapportes  en  realite  au  tremblement 
hysterique.  M.  Lamacq  a  cite,  en  effet,  plusieurs  observations  de  ce 
genre  oil  le  tremblement  a  disparu  sous  rinfluence  de  Fapplication 
d'un  aimant. 

Nous  verrons  aussi  que  l'bysterie  parait  jouer  egalement  un  role 
dans  les  tremblements  observes  au  cours  des  intoxications  et  des 
maladies  infectieuses. 

La  notion  de  ces  tremblements  hysteriques  et  de  leur  extreme  poly- 
morpbisme  est  importante  pour  le  diagnostic.  On  devra  done  tenir 
beaucoup  moins  de  compte  des  caracteres  objectifs  du  Iremblement 
pour  etablir  sa  nature,  que  des  autres  symptomes,  el  Ton  ne  devra 
pas  omettre,  en  parliculier,  de  rechercher  avec  soin  les  stigmales  de 
Fhysterie.  Ce  qui  rend  ici  ce  diagnostic  particulierement  delicat,  e'est 
que  Fhysterie  pent  non  seulement  simuler  des  maladies  nerveuscs 
fort  diverses,  mais  aussi  se  superposer  a  ces  maladies. 

Epilepsie.  —  L'attaque  convulsive  ordinaire  peut  etre  suivie  d  un 
tremblement  du  a  la  simple  fatigue  musculaire.  Mais  on  peut  voir 
aussi  chez  les  epileptiques  de  veritables  attaques  de  tremblement, 
generalise  ou  partiel  (Fere). 

Intoxications.  —  Alcoolisme.  —  Parmi  les  tremblements 
toxiques,  le  premier  rang  pour  la  frequence  revient  au  tremblement 
alcoolique.  Avec  les  pituites  et  les  cauchemars,  il  constitue  Fun  des 
si  inmates  fondamentaux  de  l'intoxication. 

Decrit  comme  signe  pathognomonique  de  Falcoolisme  par 
Roesch  (1838)  (2),  ce  tremblement  peut  affecter  diverses  modalites 
sur  la  distinction  desquelles  a  insiste  M.  Le  Filliatre  (3).  On  peut 
distinguer  deux  ordres  de  faiLs. 

Dans  les  formes  aigues  et  subaigues  de  Falcoolisme,  il  s'agit  d'un 
tremblement  a  grand  fracas ;  e'est  un  sympt6me  frappant,  qu'on  ne 
peut  meconnaitre :  aussi  a-t-il  servi  a  qualifier  la  crise  aigue  qui 
porte  le  nom  de  delirium  tremens.  Ce  tremblement  est  intense  ;  il  est 
generalise,  affecle  non  seulement  les  membres,  mais  la  face  et  tout 
Fensemble  du  corps;  il  existe  au  repos  et  s'exagere  lors  des  contrac- 
tions volontaires;  il  s'accompagne  de  mouvements  surajoutes,  sortes 
de  decharges  brusques,  consistant  en  des  secousses  inusculaires  et 
des  soubresauts  tendineux. 

Dans  Falcoolisme  chronique,  on  n'observe  le  plus  habituellement 
qu'un  tremblement  fin,  de  petite  amplitude,  n'exislant  pas  au  repos. 
se  manifestant  lorsque  la  contraction  musculaire  se  produit,  recon- 

(1)  Tournier,  Province  med.,  1896,  p.  377. 

(2)  Roesch,  Ann.  d'hyg.  et  denied,  legale,  1838. 

(3)  Le  Filliatre,  Th.  de  Paris,  189i-189b. 
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naissablc  notamment  lorsqu'on  fait  elcndre  la  main  :  on  voit  alors 
les  doigts  executor  de  petites  oscillations  tres  rapicles,  chaque  doigt 
tremblant  isoleincnl.  11  n'est  pas  generalise,  mais  se  limite  le  plus 
souvent  aux  extremites,  affeclanl  parfois  aussi  la  tele,  ou  du  moins 
certains  muscles  de  la  tele  :  langue,  orbiculaire  des  levres.  II  est 
plus  accenlue  le  matin  a  jeun  :  il  diminue  lorsque  le  sujet  a  inger6 
de  l'alcool. 

Le  tremblement  alcoolique  est  un  Iremblement  vibratoire.  Sa 
frequence  varie  de  six  et  demi  a  sept  et  demi  par  seconde. 

Hydrargyrisme.  —  Le  tremblement  mercuriel,  d'intensite  tres 
variable,  est  de  rythme  moyen.  II  se  manifeste  a  l'occasion  des  mou- 
vements  volontaires  et  s'exagere  a  mesure  que  le  mouvement  se 
poursuit,  comme  celui  de  la  sclerose  en  plaques.  Mais,  a  la  difference 
de  ce  dernier,  il  persiste,  du  moins  au  bout  d'un  certain  temps,  dans 
I'intervalle  des  mouvements,  a  l'etat  de  repos.  C'est  un  tremblement 
remittent  intentionnel.  II  debute  habituellement  par  la  langue  et  par 
les  membres  superieurs,pour  atteindre  ensui  teles  membres  inferieurs. 
Lorsqu'il  est  intense,  il  rend  la  demarche  chancelante,  gene  l'ecri- 
ture,  donne  a  la  parole  un  caractere  scande. 

Ce  tremblement  est  essentiellement  professional ;  il  s'observe 
pnncipalement  chez  les  ouvriers  exposes  aux  vapeurs  mercurielles ; 
il  ne  se  developpe  que  tres  exceptionnellement  chez  les  malades 
soumis  a  1'intoxication  medicamenteuse.  On  a  fait  aussi  cette 
remarque  que,  dans  un  atelier,  lorsqu'un  ouvrier  est  pris  de  tremble- 
ment, d'autres  netardent  pas  a  trembler  a  leur  tour,  et  Ton  a  invoque, 
pour  expliquer  ce  fait,  Limitation  qui  resulterait  d'une  sorte  de 
suggestion.  Enfin,  comme  il  existe  souvent  en  meme  temps,  chez  les 
sujets  qui  en  sont  atteints,  des  stigmates  d'hysterie,  on  s'est  demande 
s'il  ne  s'agissait  pas  simplement  d'un  tremblement  hysterique. 
Charcot  (1)  a  soutenu  cette  opinion  qui  fait  du  tremblement  mercu- 
riel la  manifestation  dune  hysterie  eveillee par  1'intoxication  hydrar- 
gyrique. 

Saturnisme.  —  Le  tremblement  n'est  pas  tres  rare  chez  les  satur- 
nins.  II  s'agit  le  plus  souvent  d'un  tremblement  menu  et  rapidc 
ressemblant  au  tremblement  alcoolique  et  il  n'est  pas  facile,  bien 
souvent,  de  decider  si  c'est  a  l'alcoolisme  concomitant  qu'il  faut  le 
rapporler  pltitdt  qu'au  saturnisme.  En  outre,  ici  encore  l'hysterie 
peut  revendiquer  certains  cas  de  tremblement  autrefois  attribues  a  la 
seule  influence  toxique. 

Les  memes  remarques  sont  applicable^  au  tremblement  qui 
s  observe  au  cours  des  intoxications  chroniques  par  le  tabac  le  cafe 
et  le  thS,  la  cocaine,  le  sulfure  de  carbone,  chez  les  fumeurs  k'opiam, 
chez  les  morphinomanes  priv6s  de  leur  poison  habituel. 

p.(285)!,ARCOT'  Existe_M1  un  Emblement  mercuriel?  (Mercredi  mdd.,  22juinlS02, 
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L'bysterie  et  l'alcoolismc  melcnt  souvent  leur  influence  a  celle  de 
ces  divers  toxiques.  En  outre,  cos  poisons  peuvenl  facililer  la  produc- 
tion du  simple  trcmblement  nevropatliique  qui  existe  si  frequemment, 
comme  nous  l'avons  vu,  a  un  degr6  leger,  chez  des  sujels  en  appa- 
rency parfaitement  normaux. 

Infections.  —  II  n'cxistc  pas  de  tremblcrnents  speciaux  aux 
maladies  infectieuses. 

Au  cours  de  certaines  infections  aigues  a  forme  ataxique,  on  peut 
voir,  en  pleine  fievre,  survenir  une  tremulation  des  mains,  des  levres, 
dela  langue,  accompagnant  souvent  la  carphologie  et  les  soubresauts 
des  tendons. 

Le  tremblement  alcoolique  peut  se  montrer  aussi  ou  s'exagerer 
au  cours  de  certaines  infections  febriles,  comme  la  pneumonic 

Dans  la  convalescence  des  maladies  infectieuses,  outre  le  trem- 
blement leger  et  menu  qui  caracferise  les  etats  de  faiblesse  et 
que  nous  avons  signale  plus  haut,  on  observe  parfois  des  tremble- 
ments  beau  coup  plus  accentues,  rappelant  notammenl  ceux  de  la 
sclerose  en  plaques  ou  mSme  de  la  paralysie  agilante.  lis  peuvent 
6tre  rapportes  soit  a  des  lesions  du  systeme  nerveux,  soit  encore  a 
l'hysterie. 

Tremblcrnents  esscntiels.  —  Nous  venons  de  passer  en  revue 
toute  une  serie  d'elats  morbides  dans  lesquels  le  tremblement,  sous 
diverses  formes,  est  un  symptome  plus  ou  moins  important  de  la 
maladie.  II  nous  reste  maintenant  a  etudier  des  faits  dans  lesquels 
le  tremblement  conslitue  non  pas  seulement  le  symptome  principal, 
mais  bien  la  maladie  tout  entiere,  a  tel  point  qu'on  a  pu  designer  ces 
cas  sous  le  nom  de  tremblements  essenliels. 

On  les  divise  communemenl  en  deux  categories  distinctes  :  le 
tremblement  senile  et  le  tremblement  heredilaire.  Nous  pensons  qu'il 
s'agit  en  realite  d'un  seul  et  mfime  etat  morbide  et  la  comparaison  de 
l'un  et  de  l'autre  va  nous  fournir  les  elements  de  cette  demonstration. 

Tremblement  senile.  —  Le  tremblement  senile  est  connu  depuis 
fort  longtemps,  et  la  description  du  vieillard  «  au  chef  branlant  »  est 
tout  a  fait  classique.  Aussi  nombre  d'auteurs  ont-ils  admis  sans  dis- 
cussion que  le  trcmblement  faisait  presque  partie  de  l'etat  physiolo- 
gique,  suivant  l'expression  d'Axenfeld  (1). 

A  la  v6rite\  un  certain  nombre  d'observateurs  avaient  deja  fait  a  ce 
sujet  quelques  reserves.  Trousseau  (2)avait  note  que  le  tremblement 
senile  «  ne  s'observe  pas  necessairement  chez  lous  les  vieillards, 
meme  tres  avances  en  age  »,  et  que,  «  d'autre  part,  il  se  rencontre 
assez  souvent  chez  des  sujets  dans  Tage  mur  et  m6me  dans 
l'adolescence  ».  Charcot  (3),  dans  ses  leQons,  insistait  sur  sa 

(1)  Axenfeld,  Nevroses,  in  Pathologic  de  Requin,  p.  471. 

(2)  TnoussEAir,  Clin,  med.,  t.  II. 

(3)  Charcot,  Progres  mid.,  25  novembrc  1876,  p.  815. 
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raret6  relative  et  disait  que  le  tremblement  pr6tendu  senile  n'est 
point  frequent  chez  le  vieillard,  que,  par  contre,  il  se  developpe 
quelquefois  a  un  Age  qui  n'est  pas  tres  avanc6  et  debute  fr6quem- 
ment  a  la  suite  d'une  vive  emotion.  Leyden  (1)  remarquait  que  bien 
des  vieillards  de  soixante-dix  ans  en  etaient  exempts,  alors  que 
d'autrcs  sujets  en  etaient  atteints  des  la  cinquantaine.  Luys  (2)  pro- 
testait  contre  l'influence  attribute  a  la  senilite\  De  meme,  M.  De- 
mange  (3),  qui  considerait  le  tremblement  senile  comme  une  nevrose 
fort  voisine  de  la  paralysie  agitante,  a  laquelle  il  proposait  de  la 
reunir  sous  le  nom  de  «  tremblement  rythm6  oscillatoire  ».  Thebault, 
dans  sa  these  (4),  considerait  aussi  le  tremblement  senile  comme  une 
affection  rare,  non  imputable  exclusivement  a  la  vieillesse,  mais 
independante  neanmoins  de  la  paralysie  agitante. 

La  these  de  Bourgarel  (5),  inspiree  par  M.  Joffroy,  demontre  enelTet, 
par  des  statistiques,  que  le  tremblement  senile  est  rare,  puisqu'il 
ne  se  rencontre  que  dans  la  proportion  de  1,6  pour  100  vieillards  (6). 
En  outre,  ces  memes  statistiques  etablissent  que,  si  la  frequence  de 
ce  tremblemenfatteint  son  maximum  entre  soixante-dix  et  quatre- 
vingt-cinq  ans,  e'est  egalement  dans  ces  memes  limites  que  se 
trouvent  compris  le  plus  grand  nombre  des  vieillards  examines  qui 
etaient  indemnes  de  tout  tremblement;  chez  certains  sujets  aussi,  le 
tremblement  avait  debut6  bien  avant  la  vieillesse,  avant  cinquante  ans, 
a  trente  ans  meme  (7). 

En  somme,  l'age  constitue  sans  doute  une  predisposition,  comme 
pour  bien  d'autres  affections,  mais  la  senilite  ne  suffit  pas  a  creer 
ce  tremblement  et  ne  joue  dans  son  apparitioaqu'un  role  accessoire. 

En  dehors  de  Tage,  il  y  a  lieu  de  faire  intervenir  d'autres 
influences. 

Comme  presque  partout  en  pathologic  nerveuse,  l'heredite  nevro- 
palhique  se  rencontre  avec  une  grande  frequence  chez  les  sujets 
atteints  de  ce  tremblement.  Le  plus  communement,  il  s'agit  d'here- 
dite  indirecte,  mais  dans  certains  cas  aussi  l'heredite  similaire  a  ete 
expressement  constatee;  le  tremblement  senile  pourrait  done  se 
transmettre  directement  de  l'ascendant  aux  descendants  (Demange, 
Thebault,  Bourgarel). 

(1)  Leyden,  Traite"  clin.  des  mal.  de  la  moelle  epiniere,  trad,  franc,  par  Richard 
et  Viry.  Paris,  1879,  p.  387. 

(2)  Luys,  Encephale,  1881,  p.  653. 

(3)  Demange,  Jleuue  de  med.,  1882,  p.  58. 

(4)  Thebault,  Etude  clinique  sur  le  tremblement  senile.  Th.  de  Paris  18S<> 

5)  Bourgarel,  Statistique  des  tremblements  a  la  Salpetriere  en  iuillet  1887 
Quelques  reflexions  sur  le  tremblement  senile.  Th.  de  Paris,  1887. 

(6)  Encore  cette  proportion  serait-clle  probablernent  u'n  peu  reduite  si  l'on 
avait  tcnu  comptc  des  cas  de  tremblement  hystericjue,  non  etuclie  encore  a  cette 
epoque. 

(7)  D'apr&s  MM.  Meyer  et  Par.sot,  il  faudrait  distingucr  de  la  nevrose  elite 
tremblement  senile  le  tremblement  du  vieillard,  tres  leger,  augmentant  apris  un 
cuori,  comptant  six  oscillations  et  demie  a  sept  et  demie  par  seconde 
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De  meme  que  pour  d'aulrcs  nevroses,  les  emotions  peuvenl  etre 
la  cause  oceasionnelJe  du  tremblement  s6nile  (Charcot,  Bourgarel); 
le  traumatisme  a  ete  note  aussi  qomme  circonstance  etiologique 
(Thebaull). 

Le  tremblement  s6nile  est  constitue  par  des  oscillations  peu  fre- 
quentes  (trois  a  cinq  par  seconde)  et  generalement  de  faible  ampli- 
tude, se  manifestant  des  que  la  contraction  musculaire  entre  en  jeu, 
alors  meme  qu'elle  ne  produit  pas  un  deplacemenl  de  la  partie  corres- 
pondante  du  corps,  cessant  dans  la  resolution  musculaire  complete. 
Ainsi,  lorsque  la  tete  est  appuyee,  elle  reste  immobile,  mais  elle  se 
met  a  trembler  des  que  le  malade  la  redresse  ;  il  en  est  de  meme 
pour  les  membres.  Les  mouvements  volontaires  peuvent  augmenter 
ce  tremblement  ou  au  contraire  le  diminuer,  ou  ne  le  modilier  en 
den. 

La  tete  est  le  lieu  d'election  du  tremblement  senile  :  elle  oscille 
tantotdans  le  sens  vertical,  tantot  dans  le  sens  horizontal,  en  sorte 
que  les  malades  semblent  dire  oui  (tremblement  affirmatif)  ou  non 
tremblement  negatif) ;  quelquel'ois  les  deux  mouvements  se  combine]  1 1 
de  maniere  a  former  des  oscillations  obliques.  La  machoire  inierieure 
et  les  levres  tremblent  frequemment  et  les  malades  semblent  alors 
machonner  constamment  et  marmotter  entre leurs  dents;  ces  oscil- 
lations de  la  machoire  et  des  levres  peuvent  etre  la  seule  localisation 
du  tremblement  senile. 

Aux  membres,  le  tremblement  exisle  moins  frequemment  qua  la 
tete.  11  y  a  pourtant  des  cas  exceptionnels  oil  la  tete  est  epargnee  et 
les  membres  seuls  affectes.  Aux  mains,  ce  tremblement  s'accuse  sur 
l'ecriture  des  malades,  qui  est  formee  de  traits  denteles  et  ondules, 
mais  l'ecriture  est  en  general  reguliere  dans  son  ensemble.  Les  oscil- 
lations des  doigts  et  des  mains  sont  quelquefois  semblables  a  celles 
des  tremblemenls  parkinsoniens,  et  e'est  ce  qui  a  conduit  certains 
auteurs  a  identifier  les  deux  affections.  Toutefois,  dansle  tremblement 
senile,  on  n'observe  jamais  le  developpement  de  la  rigidite  et  de  la  con- 
tracture qui  font  partie  integrante  de  la  symptomalologie  de  la  para- 
lysie  agitante  et  qui  sont  si  speciales  a  cette  maladie.  II  ne  faudrait 
pas  confondre  non  plus  avec  une  paralysie  agitante  accompagnee  de 
deformations  des  mains,  les  cas,  dont  j  ai  observe  quelques  exemples, 
de  tremblement  senile  associe  au  rhumatisme  chronique. 

Tremblement  hereditaire.  —  La  transmission  hereditaire  du 
tremblement  est  signalee  par  Valleix  (1),  qui  considere  l'heredite 
comme  exercant  «  Une  action  marquee  sur  la  production  du  tremble- 
ment idiopathique  ».  Mais  c'estEulenburg(2)  qui  rapporta  les  premiers 
cas  precis  de  tremblement  hereditaire.  Plusieurs  observations  furent 

(1)  Valleix,  Guide  du  mcdecin  praticien,  5<>  edit.,  1866,  t.  I,  p.  187. 

(2)  Eulendurg,  Ziemssen's  Ilandbuch  der  spec.  Pathol,  und  Therap.,  18/  /  ;  art. 
Tremoh. 
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■ensuile  pubises  a  l'etranger;  en  France,  uno  communication  de 
MM.  Debove  et  Jules  Renault  (1)  attiraTattention  sur  cette  affection  ; 
M.  Raymond  (2)  montra  que  ce  tremblement  6tait  susceptible  de 
quelques  variantcs.  Dans  plusieurs  publications,  j'ai  etudie  ses  rap- 
ports et  ses  analogies  avec  le  tremblement  senile. 

Comme  son  nom  Tindique,  le  tremblement  hereditaire  cxiste  chez 
plusieurs  generations,  et  souvent  chez  plusieurs  enfants  issus  d'un 
m6me  descendant.  Une  famille,  citee  par  Dana,  comptait  jusqu'a 
cinquante-neuf  trembleurs  (3). 

Une  vive  emotion  peut  jouer,  dans  son  apparition,  le  rOle  de  cir- 
eonstance  provocatrice. 

Ce  n'est  pas  seulement  Theredite  similaire  qu'on  observe  dans  les 
families  atteintesde  cette  affection;  on  y  trouve  aussi  Theredite  nevro- 
pathique  generale.  D'autres  maladies  nerveuses  s'associent  volontiers 
k  lui  :  on  note,  par  exemple,  en  meme  temps  quelui,  la  neurasthenie 
et  la  degenerescence  mentale  [Raymond,  Regnault  (4),  Lan- 
genhagen  (5)],  des  mouvements  choreo-athetosiques  et  des  troubles 
mentaux  (6). 

II  apparait  habituellement  a  un  age  peu  avance,  quelquefois  des 
l'enfance  ;  mais  il  n'est  pas  tres  rare  non  plus  de  ne  le  voir  survenir 
qu'a  Tage  mur  et  meme  dans  la  vieillesse,  a  soixante  ans  et  au  dela 
(Demange,  Thebault). 

Les  oscillations  du  tremblement  hereditaire  sont  generalement  peu 
rapides  (trois  a  quatre  par  seconde);  toutefois,  dans  le  cas  de 
MM.  Debove  et  J.  Renault,  qui  fait  exception  a  ce  point  de  vue,  leur 
frequence  atteignaithuit  a  neuf  par  seconde.  Elles  ont  une  amplitude 
variable,  mais  d'ordinaire  moderee. 

L'influence  des  mouvements  volontaires  sur  ce  tremblement  n'a 
rien  de  fixe  :  tantot  ils  l'exagerent  [cas  de  Hrebler  (7),  Nagy,  Ray- 
mond], tantot  ils  le  diminuent  au  contraire  (cas  de  Dana),  d'autres 
fois  encore  ils  ne  le  modifient  en  rien  (cas  de  Debove  et  Renault). 

II  siege  de  preference  aux  membres  superieurs.  Mais  il  affecte 
assez  frequemment  aussi  les  membres  inferieurs.  Enfinil  peutoccuper 
la  tete,  les  levres,  les  paupieres. 

La  resolution  musculaire  complete  supprime  le  tremblement. 

On  a  note  quelquefois  la  ressemblance  du  tremblement  hereditaire 
.avec  quelques  autres  tremblements.  Sans  parler  du  tremblement 

(1)  Debove  ct  J.  Renault,  Hull,  el  mem.  de  hi  Soc.  med.  des  hop.,  3  juillet  1891, 
p.  355. 

(2)  Raymond,  Ball,  medical,  2  mars  1892,  p.  205. 

(3)  Dana,  The  American  Joarn.  of  the  med.  Sciences,  1887. 

(4)  Regnault,  Assoc.  franc,  pour  Vavancement  des  sc.,  Congr^s  dc  Besancon, 
•9  aout  1893. 

;5)  De  Langenhagen,  Revue  med.  de  VE.it,  15  decembre  1893,  p.  747. 

(6)  Aciiard,  Medecine  mod.,  10  janvier  1894,,  p.  43. 

(7)  H/Eqler,  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1888,  n°  42. 
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senile  donl  nous  ferons  ressorlir  bient6t  les  analogies,  on  l'a  vu  se 
rapprochcr  du  Iremblemenl  mercuriel,  de  celui  de  la  sclerose  en 
plaques,  el  meme,  dans  les  cas  de  Nagy(l)  etde  Pelizaeus  (2),  il  exis- 
Lail,  outre  le  Iremblemenl,  des  symplomes  lelsque  le  nystagmus  (3)  el 
des  phenomenes  spasmodiques  qui  permettaient  de  songcr,  soil  a 
une  veritable  sclerose  en  plaques  familiale,  soil  a  une  association 
du  tremblemcnt  hereditaire  avec  une  lesion  des  centres  nerveux. 

Au  surplus,  il  ne  suffit  pas  que  Ton  conslale  le  symptdme  tremble- 
ment  cbez  plusieurs  membres  (rune  memo  famille,  pour  qu'on  en 
puisse  conclure  qu'il  s'agil  du  tremblement  hereditaire.  La  plupart 
des  maladies  qui  comptent  le  tremblement  au  nombre  de  leurs 
symplomes  peuvent,  lout  au  moins  par  exception,  so  Iransmetlre 
heredilairemenl  el  se  presenter  avec  le  caractere  d'une  affection  fami- 
liale :  la  sclerose  en  plaques,  la  paralysie  agitante,  le  goitre  exophtal- 
mique,  l'hysterie  sont  dans  ce  cas.  II  faut  6videmment  defalquer  lous 
ces  faits  du  bilan  dn  Iremblemenl  hereditaire  et  ne  comprendre  dans 
ce  groupe  que  les  cas  ou,  par  exclusion  plutdt  que  d'apres  les  caracteres 
positifs  du  tremblement,  il  est  impossible  de  rattacher  ce  sympt6me 
a  une  autre  maladie  classee. 

Rapports  du  tremblement  senile  et  du  tremblement  bere- 
ditaire.  —  II  ressort  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  le  tremble- 
ment hereditaire  ri'offre,  en  definitive,  aucun  caractere  qui  lui  soit 
propre.  II  en  esl  precisement  de  meme  du  tremblement  senile.  A 
premiere  vue,  on  pourrail  s'etonner  d'un  lei  rapprochement  entre  une. 
affection  qualifiee  de  senile  et  une  aulre  a  laquelle  on  a  parfois  donne 
le  nom  de  congenilale.  Mais  si  Ton  regarde  les  choses  de  plus  pres, 
on  remarqueque  le  tremblemcnt  dil  hereditaire  n'existe  que  raremenl 
des  la  naissance  et  que  d'ordinaire  il  apparail  a  un  age  plus  ou 
moins  avance;  ce  qui  est  congenital,  c'est  seulement  la  disposition 
hereditaire  au  tremblement,  disposition  qui  reste  souvent  latenle 
pendant  de  longues  annees,  attendant  pour  se  manifester  une  cir- 
constance  provocatrice,  emotion,  traumatisme,  etc.  D  autre  part,  le 
tremblement  dit  senile  est  susceptible  de  se  monlrer  a  lout  age, 
parfois  des  la  jeunesse  et  meme  l'enfance ;  il  reconnail  aussi  les 
memes  causes  provocalrices  que  le  precedent  et  qui  sont  d'ailleurs 
celles  de  la  plupart  des  nevroses. 

Tous  deux  se  developpent  habituellement  sur  un  terrain  prepare 
par  des  tares  nerveuses.  L'heiedile  nevropathique  gen6rale  se  ren- 
contre Ires  fr6quemment  chez  les  sujets  qui  en  sont  affecles. 

Dans  le  tremblement  dil  hereditaire,  on  observerait  en  outre  l'her6- 

(1)  Nagy,  Neurol.  Centralbl.,  1890,  p.  557. 

(2)  Pemz/eus,  Arch,  fiir  Psych,  u.  Nervenkrankh.,  i 885,  Bd.  XVI,  p.  698. 

(3)  A  propos  du  nystagmus,  nous  devons  signaler  qu'il  existe  parfois,  a  litre 
de  symptdme  isole,  a  l'etat  congenital,  et  que  ce  nystagmus  congenital  peut  ctre 
hereditaire. 
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elite  dircctc,  an  lieu  que  cc  caractere  familial  ferail  defaut  dans  le 
tremblement  senile.  Mais,  comme  Fa  judicieusement  fait  remarquer 
Charcot,  Fhiredite"  similaire  ne  saurait  aucunement  caracteriser  une 
maladie.  Ne  voit-.on  pas,  dans  nombre  d'affections  nerveuses,  la 
transmission  hereditaire  exister  dans  quelques  cas,  manquer  dans 
d'autres,  sans  qu'il  vienne  jamais  al'idee  de  demembrer  ces  maladies? 
Distinguera-t-on  deux  groupes  nosologiques  dans  Fhysterie,  suivant 
que  la  nevrose  se  transmet  ou  non  par  heredity  directe?  Et  puisque 
dans  le  tremblement  hereditaire  cette  transmission  epargne  souvent 
plusieurs  descendants  d'une  meme  souche,  puisqu'elle  peut  ne  se 
reveler  qu'a  un  age  avance,  comment  distinguerait-on  les  sujets  qui 
portent  eneux,  encore  latente,  la  disposition  hereditaire  au  tremble- 
ment, de  ceux  qui  ne  la  possedent  pas  ?  «  Aussi  ne  faut-il  pas  s'elon- 
ner  qu'a  une  epoque  ou  le  tremblement  hereditaire  etait  presque 
inconnu,  des  auteurs  ecrivant  sur  le  tremblement  senile  n'aient  pas 
hesite  a  lui  rattacher  des  cas  ou  l'heredite  similaire  etait  manifeste  » 
(Demange,  Thebault,  Bourgarel)  (1). 

Si  Fetiologie  ne  nous  fournit  aucun  caractere  distinctif  entre  le 
tremblement  senile  et  le  tremblement  hereditaire,  la  clinique  ne 
nous  permet  pas  non  plus  de  les  separer.  Dans  Fun  comme  dans 
Fautre,  les  oscillations  ont  a  peu  pres  le  meme  type  et  les  traces  que 
nous  avons  recueillis  avec  M.  Soupault  montrent  une  identite 
presque  absolue. 

La  localisation  du  tremblement  est  plus  frequenle  aux  mains  pour 
le  tremblement  hereditaire,  a  la  tete  pour  le  tremblement  senile. 
C'est  ce  qui  a  fait  dire  a  Charcot  (2),  dans  une  legon  ou  il  emettait, 
d'une  fagon  encore  dubitative,  Fopinion  que  les  deux  tremblements 
ne  faisaient  qu'un  :  «  La  question  serait  a  peu  pres  decidee  si  le 
tremblement  de  la  tete  venait  s'associer  au  tremblement  des  mains 
de  tres  bonne  heure,  chezun  certain  nombre  d'individus  appartenant 
a  une  meme  famille.  »  Or,  dans  une  observation  de  Rubens  (3),  le 
tremblement,  d'origine  hereditaire,  parait  avoir  debute  par  la  tele. 
Nous  avons  publie  un  cas  oil  le  tremblement  hereditaire  avait  ete 
limite  a  la  tete  ou  du  moins  tres  predominant  en  celte  partie  du 
corps  (4). 

«  Toute  distinction  entre  le  tremblement  hereditaire  et  le  tremble- 
ment senile  nous  parait  done  injustifiee  et  nous  estimons  qu'il  y 
aurait  Lout  avanlagc  a  supprimer  ces  denominations  inexactes  et  a 
reunir  ces  deux  affections  en  une  seulc,  sous  le  nom  de  tremblement 
essenliel  ou  de  nevrose  tremulanle  (5).  » 

(1)  AciiAiin  et  Soupault,  Gaz.  liebd.,  22  avril  1897. 

(2)  Charcot,  Lemons  (In  mnrdi,  24  juillet  ls.SS,  p.  565. 

(3)  Rubens,  Ein  Beitrag-  zur  Lchre  von  Tremor  liereditarius,  Inaug.  Dissert., 
Wurzburp,  1891. 

(4)  Achard,  Medecine  mod.,  27  juin  1891,  p.  801. 

(5)  Achaiid  et  Soupault,  loc.  cit. 


600 


CH.  ACHARD.  —  TREMBLEMENT. 


PATHOGENIE.  —  La  pathogenie  des  tremblements  est  nlcine  d'in 
certitude.  Le  tremblcment  resultc  evidemmenl  de  conlractions  mus 
culaires  intermittentes.  On  salt  que  la  contraction  musculaire  a 
l'etat  normal  est  le  produit  dc  la  fusion  de  secousses  tres  rapides- 
des  lors,  le  tremblcment  est  produit  par  la  dissociation,  la  decompo- 
sition de  ces  secousses  elementaircs,  qui  ne  se  succcdent  plus  avec  la 
memo  rapidite  et  la  meme  regularity  ce  qui  fait  perdre  au  phenomene 
son  apparence  de  continuity  Mais  le  probleme  n'est  que  recule  : 
comment  se  produit  cette  dissociation  des  secousses  ? 

Les  hypotheses  proposees  pour  expliquer  ce  phenomene  en  ont 
place  la  cause  dans  les  diverses  parties  de  Tare  moleur  :  les  centres 
nerveux,  les  conducleurs,  les  muscles. 

a.  Les  centres  nerveux  pourraient  provoquer  le  tremblement  soil 
par  defaut  d'impulsion,  soit  par  exces.  On  a  beaucoup  discute  pour 
savoirsi  le  tremblement  elaitun  phenomene  paralytique  ou  spasmo- 
dique  :  en  realite,  il  semble  pouvoir  elre  lie  tantot  a  un  elat  de  de- 
pression, tantdt  a  un  etat  d'excitation  des  centres  nerveux. 

On  concoit  tres  aisement  que  les  centres  affaiblis  envoient  aux 
muscles  une  impulsion  trop  faible  et  que,  par  suite,  les  secousses  ne 
soient  pas  assez  rapidespour  se  fusionner  en  une  contraction  unique. 
Cette  interpretation  conviendrait  au  tremblement  qui  accompagne  la 
fatigue,  l'anemie,  la  cachexie. 

L'excitation  exageree  des  centres  ferait  que  les  cellules  se  dechar- 
geraient  en  plusieurs  temps;  la  conduclibilile  des  prolongements 
cellulaires  ne  serait  plus  suffisante  pour  laisser  passer  assez  vite  tout 
le  courant  venu  de  la  cellule  surchargee.  C'est  dans  les  cas  de  cet 
ordre  que  les  phenomenes  spasmodiques  (contracture,  exageration 
des  reflexes)  s'observeraient. 

Dans  cet  ordre  d'idees,  on  pculciler  une  theorie  emise  par  MM.  De- 
boveetBoudet(de  Paris)  (1).  Lorsqu'onprovoque  dans  un  muscle  une 
contraction  brusque  (au  moyen  dune  traction  brusque),  cette  con- 
traction reflexe  amene  lelongation  du  muscle  antagoniste  qui  est  pris 
a  son  tour  de  contraction  reflexe,  et  celle-ci  provoque  ensuite  dans 
le  premier  une  nouvelle  contraction  et  ainsi  de  suite  :  d'oii  une  sei  ie 
d'oscillations  constituant  une  sorte  de  tremblement  qu'on  peut  enre- 
gistrer.  A  Fetat  pathologique,  la  contracture  musculaire  et  I'cHai 
d'excitation  des  centres  facilitent  la  production  des  contractions 
reflexes  qui  prennent  une  amplitude  plus  grande;  les  muscles  con- 
tractures jouent  le  role  d'une  sorte  de  ressort  qui  tend  les  antago- 
nists et  en  determine  la  contraction;  cette  succession  de  reactions 
reciproques,  qu'on  observe  tres  neltement  dans  la  trepidation  epi- 
lepto'ide,  n'est  autre  que  le  tremblement. 

b.  La  conduction  defeclueusedesincilationsmotricesa  clcaccusee 


(1)  Dedove  et  Boudet  (de  Paris),  Arch,  de  neurol.,  t.  I,  1880-1881,  p.  191. 
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de  produire  le  tremblcment,  surtonL  dans  la  sclerose  en  plaques.  On 
sait  que  dans  celle  maladie  les  cylindraxcs  sont  conserves,  alors  que 
la  gaine  de  myeline  est  en  voie  de  destruction.  Charcot  a  compare 
cet  elat a  celui  des  fils  electriques  mal  isoles  eta  cherchc  a  expliquer 
lc  tremblement  par  ce  mauvais  6tat  des  conducteurs  qui  ne  laissent 
passer  le  courant  que  parsaccades.  Lesnevritesperiaxilcs  de  certaines 
intoxications  pourraient  rentrer  dans  le  mSme  groupe  de  i'aits. 

c.  L'origine  musculaire  du  tremblement  a  et6  soutenue  par  quel- 
ques  auteurs.  Spring  l'attribuait  soita  des  alterations  des  fibres  mus- 
culaires,  soit  a  des  troubles  nutritifs  des  muscles,  resultant  de  16sions 
vasculaires  et  de  modifications  du  sang.  Blocq  faisait  du  tremble- 
ment parkinsonien  la  consequence  d'un  trouble  de  la  tonicite  du  a 
des  alterations  des  fibres  musculaires. 

Lemke  (1)  a  rapporte  le  tremblement  basedowien  a  un  poison 
musculaire  secrete  par  le  corps  thyro'ide  malade  (2);  mais  ce  poison 
inconnu  pourrait  tout  aussi  bien  agir  sur  les  centres  nerveux. 

II  est  certain  que  Fhypothese  d'un  trouble  primitivement  muscu- 
laire ne  saurait  etre  admise  clans  la  plupart  des  cas.  Le  role  du  sys- 
teme  nerveux  central  dans  la  pathogenie  des  tremblements  n'est  pas 
douteuxeta  ete  demontre  experimentalement.  Ainsi,  Vulpian  a  etabli 
que  dans  le  tremblement  provoque  par  la  nicotine  chez  la  grenouille, 
Taction  du  bulbe  intervient,  car  le  tremblement  persiste  lorsqu'on 
enleve  les  autres  parties  de  l'encephale,  tandisqu'il  cesse  si  Ton  separe 
la  moelle  du  bulbe.  Le  tremblement  intentionnel  a  ete  reproduit  par 
Pasternostky  (3)  au  moyen  de  lesions  des  cordons  anterieurs  de  la 
moelle  et  de  la  partie  anterieure  des  cordons  lateraux. 

Chez  l'homme,  1'association  du  tremblement  a  divers  mouvements 
anormaux,  comme  la  choree,  l'athetose,  dans  certaines  lesions  de 
l'encephale,  tend  aussi  a  montrer  le  role  des  centres  nerveux. 

TRAITEMENT.  —  II  n'y  a  pas  de  traitement  special  du  tremble- 
ment :  c'est  la  cause  eminemment  variable  de  ce  symptome  qu'il  faut 
viser  pour  obtenir  sa  disparition,  et  dans  bien  des  cas  il  est  impossible 
de  Tatteindre. 

D'une  facon  gen^rale,  les  calmants  du  systeme  nerveux  ont  ete 
eonseilles,  notamment  l'opium,  les  bromures,  le  chloral,  l'hyoscya- 
mine.  La  sparteine  a  ete  preconisee  contre  le  tremblement  parkin- 
sonien. Eulenburg  a  employe  l'arseniate  de  potasse  en  injections 
sous-cutanees. 

L'electricite  a  6t6  appliquee  sous  forme  de  courants  continus  et 
de  bains  galvaniques  (C.  Paul). 

(1)  Lemke,  Miinchen.  med.  Wochenschr.,  1896,  p.  335. 

{'!)  Dans  lc  meme  ordre  d'idees,  nous  devons  signaler  le  tremblement  observe 
bar  M.  Boinet  a  la  suite  du  traitement  par  l'opotbdrapie  surrdnale  (Soc.  de  biol., 
11  novembre  1899). 

(3)  Pasternostky,  Arch,  de  phys.,  1881,  p.  328. 
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II  esl  difficile  d'appr6cier  cxaclcmcnL  la  valeur  des  succes  qui  ont 
6X6  parfois  obtenus,  si  Ton  considere  que  Ies  Iremblements  hyste- 
riques  onl  616  longlemps  mcconnus  el  que  la  suggestion  peut  avoir 
jour  un  role  dans  lour  guerison.  L'application  des  aimants  a  fait 
aussi  disparailre  quelquefois  des  tremblements  de  celle  cause. 

Le  tremblement  senile  el  le  tremblement  heredilaire  constituent 
des  infirmites  incurables.  Cependant,  Haebler  a  vu  le  tremblement 
heredilaire  disparailre  a  la  suile  d'un  trailemcnl  eleclrique  inslilu6 
contre  une  paralysie  radiale  surajoutee. 

VERTICES 

PAR 

CH.  ACHARD 

DEFINITION.  —  Le  verlige  est  une  sensation  illusoire  d'instabilile 
en  vertu  de  laquelle  il  semble  au  sujet  qu'il  se  deplace  lui-meme  ou 
que  les  objets  environnants  se  deplacenl. 

C'est  done  un  trouble  purement  subjectif  et  si,  parfois,  le  displace- 
ment reel  du  sujet  a  lieu,  c'est  consecutivement  a  la  sensation  eprouvi'-e 
par  lui.  Ce  caraclere  distingue  le  vertige  des  troubles  de  l'equilibre 
dans  lesquels  le  displacement  est  le  fait  primilif  el  la  perception  de 
ce  deplacemenl  le  fail  conseculif.  La  distinction,  a  vrai  dire,  n'est  pas 
toujours  faile  par  les  malades  et  le  medecin  a  parfois  quelque  peine, 
dans  la  pratique,  a  la  bien  elablir.  Elle  n'en  a  pas  moins,  theorique- 
ment,  son  importance. 

CARACTERES  GENERAUX.  —  Le  trouble  subjectif  qui  constilue 
essentiellement  le  verlige  est  susceptible  de  quelques  variantes.  Tantdt 
c'est  une  sensation  de  lournoiement  du  sujet  sur  lui-meme  ou  des 
objets  voisins  aulour  du  sujet  {vertigo  gyvans).  Tanlot  le  sujet  se  croit 
entraine  en  avant  ou  en  arriere  [vertigo  titubans),  ou  de  cole  (vertigo 
vacillans),  ou  souleve  en  fair,  ou  precipile  dans  un  gouffre.  Ou  bien- 
il  lui  semble  que  les  objets  environnants  se  meuventdans  ces  divers 
sens  :  il  a  l'impression  que  le  plafond  s'ecroule,  que  le  plancher 
s'enfonce,  que  les  murailles  fuient. 

La  sensation  vertigineuse  survient  le  plus  habituellement  quand  le 
sujet  estdebout.  Mais  il  arrive  aussi  qu'elle  se  produise  dans  la  posi- 
tion horizontale,  lorsque  le  sujet  est  couche :  il  6prouve  alors  l'illusion 
que  son  lit  bascule  ou  oscille. 

La  sensalion  de  vertige  est  habiluellement  penible  et  le  malm-'' 
s'accompagne  souvent  d'une  impression  de  crainle,  parfois  d'une 
veritable  angoisse.  Quelquefois  il  se  produit  aussi  une  defaillance  ou 
meme  une  perte  complete  de  connaissance.  Mais  en  general  le  malady 
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conserve  la  conscience  de  son  6tat  el  se  rend  parfaitement  compte 
qu'il  esL  le  jouet  d'une  sensation  illusoire. 

Ces  troubles  subjeclifs  peuvent  entraincr  dcs  troubles  objectifs. 
Se  sentanl  vacillcr,  le  malade  instinctivement  <5carte  les  jambes  et 
les  fait  osciller  dans  des  mouvemenls  de  titubation.  D'autres  l'ois,  il 
tourne  sur  lui-meme  ou  est  pousse  en  avant,  en  arriere,  de  cdte. 
Quelquefois  la  chule  a  lieu  {vertigo  caduca)  et,  en  cherchant  a  l'evi- 
ter,  il  se  cramponne  aux  objets  environnants.  La  demarche  vertigi- 
neuse,  etudiee  par  la  methode  des  empreintes,  est  tout  a  fait  semblable  a 
la  titubation  ebrieuse  des  affections  du  cervelet  (Gilles  de  la  Tourette). 

Un  certain  nombre  de  troubles  concomitants  s'observent,  avec  une 
assez  grande  frequence,  en  meme  temps  quele  vertige.  En  premiere 
ligne,  il  faut  placer  les  phenomenes  sensoriels,  visuels  ou  audiiifs. 

Certains  vertiges  sont  precedes  et  accompagnes  de  sensation  de 
brouillard  devant  les  yeux,  d'obscurite  (vertige  tenebreux),  ouaucon- 
traire  d'eblouissement,  d'impressions  lumineuses,  de  visions  colorees. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  s'agit  de  phenomenes  auditifs  : 
bourdonnements  d'oreille,  sifflements. 

Parfois,  ce  sont  des  troubles  visceraux,principalement  des  troubles 
gaslriques,  tels  que  nausees,  vomissements;  ou  des  troubles  larynges, 
une  sensation  de  constriction  spasmodique  du  larynx.  Quelquefois 
des  sueurs  froides  accompagnent  le  vertige. 

L'intelligence  est  habituellement  conservee  pendant  le  vertige  et, 
comme  nous  l'avons  dit,  le  malade  se  rend  compte  qu'il  eprouve  une 
sensation  illusoire,  mais  sans  pouvoir  toujours  y  resister.  A  un  degre 
plus  intense,  les  idees  sont  un  peu  troublees;  toute  l'attention  du 
sujet  est  absorbee  par  les  sensations  extremement  penibles  de  chute 
et  de  deplacements  divers  qu'il  eprouve,  en  sorte  qu'il  ne  pergoit  plus 
ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  Enfin,  la  conscience  peut  etre  tout  a  fait 
abolie,  le  malade  tombant  en  syncope,  el  ,  d'autre  part,  la  chute  sur  la 
tete  peut  determiner  la  perte  de  connaissance  par  commotion  cere- 
brale. 

Le  vertige  peut  survenir  sans  provocation  exterieure,  d'une  fagon 
en  apparence  spontanee  :  c'estle  cas,  par  exemple,  des  sujets  qui  sont 
pris  de  vertige  landis  qu'ils  sont  couches  dans  leur  lit.  Mais  le  plus 
habituellement  il  reconnait  une  cause  provocatrice  qui  est  tres  fre- 
quemment  une  perception  sensorielle.  Le  regard  porte  au  loin,  en 
bas  ou  en  haut,  la  fixation  d'un  point,  la  vue  d'objets  qui  tournent, 
qui  disparaissent  avec  rapidite  lorsque  le  sujet  marche  vite  ou  est 
emporte  par  un  deplacement  rapide,  notamment  la  vue  d'un  grillage, 
dans  ces  conditions  sp6ciales,  sont  des  causes  occasionnelles  bien 
connues.  Les  perceptions  auditives  donnent  lieu  moins  frequemment 
au  vertige,  bien  que  celui-ci  resulte  tres  souvent,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  d'une  affection  des  organes  de  l'ou'ie. 

Les  deplacements  du  sujet,  surlout  lorsqu'ils  sont  brusques,  Taction 
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de  sc  balancer,  de  se  relever  brusqucmcnt,  pcuvent  aussi  provoquer 
le  vertige. 

Le  vertigo  pcut  se  renconlrer  a  l'elat  aigu,  soil  commeun  incident 
passager,  soit  sous  forme  d'acces  a  rdpe'lilion  plus  ou  moins  rappro- 
eh6s.  II  peutenfinexister  a  1'etal  presque  continu  :  c'esl  alors  une  sorte 
d'etat  de  mal,  Yelal  verligineux  habiluel,  cngendr.-ml  des  troubles  de 
la  marche  qui  prend  le  caracterc  ebrieux  ct  titubanl,  et  subissant  ;'i 
certains  moments  des  exacerbations  paroxystiques. 

DIAGNOSTIC  DIFFERENTIEL.  —  Le  vertige  est  generalement  facile 
a  reconnaitre,  a  la  condition,  bien  entendu,  que  les  malades  rendent 
compte  de  leurs  sensations.  Dans  les  formes  graves,  entrainant  la 
chute  el  la  pertede  connaissance,  on  pourrait  croire  a  l'apoplexie  ou 
a  la  syncope.  Bien  que  souvenl  le  debut  de  ces  deux  clats  morbides 
soit  pr6cede  de  quelques  sensations  vertigineuses,  il  importe  de  ne 
pas  les  confondre  avec  le  vertige.  Dans  l'apoplexie  veritable,  l'abo- 
lilion  des  facultes  intellectuelles  est  complete  et  plus  prolongee 
que  dans  le  simple  vertige  (1).  Dans  la  syncope,  la  circulation  et 
la  respiration  sont  suspendues. 

Les  attaques  de  l'hysterie  et  de  1'epilepsie,  precedees  frequemment 
d'une  aura  vertigineuse,  se  distinguent  suffisamment  par  les  pheno- 
menes  qui  suivent  et  qui  constituent  leurs  traits  essentiels.  Mais  on 
peut  observer  dans  ces  n6vroses  de  v6ritables  vertiges  sur  lesquels 
nous  aurons  plus  lard  a  revenir. 

-  PATHOGENIE  GENER ALE .  —  La  facul te  que  nous  possedons  d'appre- 
cier  les  rapports  de  situation  qui  existent  entre  lesdiverses  parties  du 
milieu  exterieur  et  nous,  ou  la  position  de  notre  corps  dansl'espace,  met  w 
en  jeu  trois  ordres  d'organes  nerveux  :  des  organes  sensilifs,  notam- 
ment  ceux  qui  sont  affect^s  a  l'ou  ie,  a  la  vue,  au  tact,  au  sensmusculaire, 
— des  organes  centraux,  et  particulierement  le  centre  coordinateur  que 
Ton  s'entend  a  localiser  dans  le  cervelet, —  enfin  des  organes  moteurs 
pr6sidant  a  la  tonicite  musculaire  et  aux  divers  mouvements  suscep- 
tibles  de  maintenir  ou  de  varier  Forientation  du  corps  dans  l'espace. 
Dans  le  vertige,  Tharmonie  de  ce  mecanisme  complexe  est  troublee,  cet 
6quilibre  sensilivo-moteur  est  rompu.  Certains  auteurs  ont  attribue 
essentiellement  ce  syndrome  a  un  trouble  du  sens  de  l'espace,  sens 
sp6cial  admis  par  de  nombreuxobservateurs  tels  que  Cyon,  M.  Duval 
et  Laborde,  Bonnier,  et  qui  permettrait  d'apprecier  rorientalion. 

Mais  Taccord  est  loin  d'etre  fait  sur  Taction  et  le  role  de  ce  sens 
de  l'espace.  Aussi  n'entrerons-nous  pas  dans  le  detail  des  discussions 
nombreuses  auxquelles  il  a  donne  lieu,  et  qui  n'ont  pas  encore  fait 
la  lumiere  sur  la  pathogenic  du  vertige  en  general. 

(1)  D'apr6s  Lasfcgue,  un  certain  nombre  d'atlaqucs  elites  apoplectiformes  au  cours 
de  di verses  affections  de  l'encephale  et  de  la  moelle  (hemorragie,  ramollissement, 
paralysie  gendrale,  sclerose  en  plaques,  etc.)  seraient  en  realite"  vertigineuses. 
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Parmi  les  diverses  modaliles  du  vertige,  que  nous  eludierons  plus 
loin,  celle  dont  le  mecanisme  est  le  mieux  connu  est  sans  contredit 
le  vertige  auriculaire.  Les  experiences  physiologiques  sur  le  r6le  des 
canaux  semi-circulaires  dans  l'equilibration,  et  d'autre  part  les  faits 
cliniques  ont  permis  de  preciser  l'appareil  sensoriel  dont  les  troubles 
donnent  lieu  a  ce  vertige.  Nous  y  reviendrons  a  propos  de  sa  descrip- 
tion particuliere. 

11  n'est  guere  douleux  qu'en  dehors  des  vertiges  auriculaircs  pro- 
prementdits,  certains  autres  puissent  6tre  attribu^s  aussi  a  un  mcca- 
nisme analogue  :  ainsi  le  vertige  par  rotation  peut  elre  explique  par 
les  deplacements  du  liquide  labyrinthique. 

Mais  pour  la  plupart  des  autres,  on  en  est  encore  reduit  a  des 
hypotheses. 

Enfin,  il  parait  bien  vraisemblable  que  certains  vertiges  peuvent 
avoir  lieu  sans  point  de  depart  sensoriel.  Dans  les  nevroses,  dans  les 
intoxications  et  diverses  maladies  generales,  les  centres  nerveux 
paraissent  elre  directement  affectes  par  la  cause  pathogene  qui  pro- 
voque  le  vertige. 

VARIETES  CLINIQUES  ET  ETIOLOGIQUES.  —  Vertiges  physio- 
logiques. —  Le  vertige  peut  survenir,  sous  l'influence  de  circons- 
tances  accidentelles,  chez  des  sujets  en  bonne  sante.  Encore  faut-il, 
pour  qu'il  ait  lieu,  une  predisposition  particuliere.  Chacun  sait  que 
certains  individus  eprouvent  av^c  une  facilite  speciale  le  mal  de  mel- 
on vertige  nautique,  le  vertige  des  altitudes,  provoque  par  la  vue  d'un 
precipice,  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  sensation  vertigi- 
neuse  qui  accompagne  le  mal  des  montagnes.  De  meme  les  vertiges 
resultant  du  tournoiement,  de  la  danse,  du  balancement,  ne  se  pro- 
duisent  pas  au  meme  degre  chez  tous  les  sujets. 
Tous  ces  vertiges  sont  diminues  par  l'occlusion  des  yeux. 
Vertig-es  dans  les  affections  nerveuses.  —  Les  troubles 
circulaloires  de  Fencephale,  passagersou  permanents,  sont  une  cause 
l'requente  de  vertiges. 

C'est  a  la  congestion  encephalique  que  Ton  attribue  les  vertiges 
provoques  par  le  sejour  dans  une  atmosphere  trop  chaude,  par  le 
coup  de  chaleur,  par  les  efforts,  la  fatigue  intellectuelle,  la  colere, 
par  la  menopause,  les  crises  hemorro'idaires.  L'hyper6mie  active 
paratt  etre  encore  le  mecanisme  pathogenique  auquel  on  peut  rap- 
porter  le  vertige  du  debut  de  la  meningite  cerebro-spinale.  Dans  la 
paralgsie  generate,  le  vertige  qui  semontrequelquefois  desle  debutde 
la  maladie  et  aussi  a  une  periode  plus  avancee  en  tant  que  pheno- 
mene  premonitoire  des  attaques  6pilepliformes  ou  apoplectiformes, 
parait  egalement  du  a  des  poussees  congeslives.  II  est  vraisemblable 
que  le  vertige  peut  encore,  dans  cette  affection,  reconnaitre  lapatho- 
genie  que  nous  indiquerons  a  propos  du  tabes. 
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C'est  en  determinant  des  troubles  circulatoircs  de  l'encephale  que 
['electrisation  de  la  tele  provoque  parfois  le  vertige. 

Le  passage  d'un  couranl  voltaique  d*unc  tcmpe  a  l'autrc,  donne 
lieu  a  un  verlige  accompagne  d'une  inclinaison  de  la  tete  vers  le  pole 
positif.  Toutel'ois,  dans  les  cas  dc  lesion  unilaterale  d'une  oreille, 
I'inclinaison  a  lieu  seulement  du  cdte  malade.  Cette'particularite, 
qui  pent  servir  a  deceler  des  lesions  de  l'appareil  audilif,  montre 
qu'il  s'agit  la  (Tun  vertige  auriculaire  (1). 

Chez  les  cardiaques,  les  verliges  sont  fr6quents  et  relevent  de  deux 
causes  opposees  :  la  congestion  passive,  habituelle  dans  les  affections 
mitrales,  et  Fanemie,  plus  frequente  dans  les  affections  aortiques. 

Toutes  les  anemies  generates  donnent  lieu  tres  frequemment  ;iu 
vertige.  G'est  un  symptome  coramun  dans  la  chlorose.  II  est  habitue! 
aussi  chez  les  convalescents  et  nul  n'ignore  avec  quelle  facililc  il 
survient  chez  les  sujels  longtemps  immobilises  au  lit  lorsqu'ils  se 
redressent  brusquement  ou  qu'ils  se  levent  pour  la  premiere  fois. 

L'irrigation  insuffisante  de  l'encephale,  et  particulierement  de  la 
region  bulbaire,  explique  aussi  le  vertige  des  arterio-sclereux  decril 
par  M.  Grasset  (2).  Ce  vertige  se  montre  frequemment  a  une  periode 
ou  l'arterio-sclerose  n'a  encore  donne  lieu  qua  un  petit  nombre  de 
troubles,  en  sorte  qu'il  possede  une  certaine  valeur  comme  symptdme 
indicateur  des  lesions  vasculaires.  II  revet  plusieurs  aspects  cliniques 
en  rapport  avec  les  divers  degres  des  troubles  circulatoires  :  on  peut 
observer  le  vertige  simple,  le  vertige  avec  crise  6pileptiforme,  enfin 
le  vertige  avec  pouls  lent  permanent  et  ictus  syncopaux  ou  epilepti- 
formes.  Tous  ces  troubles  relevent,  d'apres  M.  Grasset,  d'une  irriga- 
tion insuffisante  de  la  region  bulbo-protuberantielle.  II  se  produirait 
une  sorte  de  claudication  intermittente  de  l'organe,  par  suite  de 
spasmes  vasculaires  qui  pr6cederaient  le  developpement  des  lesions 
arterielles  indelebiles,  et  seraient  tout  a  fait  comparables  a  ceux  qui 
ont  ete  invoques,  dans  le  domaine  des  coronaires,  pour  expliquer 
certaines  angines  de  poitrine. 

Ce  mecanisme  palhogenique  est  sans  doule  applicable  au  vertige 
de  divers  etats  morbides  s'accompagnant  d'une  faron  habituelle  de 
lesions  arterielles,  par  exemple  a  celui  qui,  avec  la  cephalalgie,  esl 
l'un  des  principaux  symplomes  prodromiques  de  la  pachyminingite 
hemorragique,  et  a  certains  vertiges  de  la  syphilis  cerebrate. 

Les  tumeurs  ctrcbvales  complent  le  vertige  parmi  leurs  nombreux 
symptdmes;  elles  le  produisent  sans  doute  tanldt  par  ischemie,  tanUU 
par  stase. 

Les  lesions  du  cervelet  se  traduisent  tres  frequemment  par  le  ver- 
tige, qui  en  constitue,  avec  la  titubation,  l'un  des  attributs  essentiels. 

(1)  Badiiiski,  Soc.  de  hiologie,  26  janvicr  1901. 

(2)  J.  Ghasset,  Du  verlige  cardio-vasculnire  ou  vertige  des  artcrio-scldreux  (Ler. 
de  clinique  med.,  1891,  p.  522). 
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Le  vertige  est  ordinairement  pr6coce  et  persiste  pendant  loute  la 
dur6e  de  la  maladic ;  il  atteint  souvent  un  haut  degre  d'intensite.  Le 
rdle  altribue  au  cervelel  dans  le  mecanisme  de  l'cquilibre  et  de  la 
coordination  desmouvemenls  cxplique  la  pathogenic  de  cesymptdme. 

Dans  la  sclerose  en  plaques,  le  vertige  est  parfois  observe  au  debut 
de  la  maladie;  il  peut  s'accompagner  d'un  ictus  apoplecliforme. 

Dans  le  tabes,  on  doit  distinguer  plusieurs  vari6tes  de  vertiges.  II 
en  est  qui  relevent  des  troubles  sensoriels  :  ce  sont  des  vertiges  auri- 
culaires  ou  oculaires,  resultant  de  lesions  acoustiques  ou  de  diplopie 
paralytique  ;  les  troubles  larynges  peuvent  se  presenter  sous  la  forme 
vertigineuse.  Ce  sont  la  des  vertiges  passagers,  a  retours  plus  ou 
moins  frequents.  Mais  on  rencontre  encore  chez  les  tabetiques  un 
phenomene  vertigineux  en  quelque  sorte  permanent  :  le  signe  de 
Romberg est,eneffet,  rapportepar  M.  Grasset  a  un  veritable  vertige(l). 

Ce  symptome,  Pun  des  plus  classiques  du  tabes,  et  qui  consiste 
dans  la  difficulte  queprouve  le  malade  a  se  maintenir  en  equilibre 
dans  la  station  verticale  lorsqu'il  est  priv6  du  secours  de  la  vue,  a  ete 
quelquefois  attribue  a  l'anesthesie  plantaire  :  opinion  insoutenable, 
puisqu'il  fait  d6faut  dans  d'autres  maladies  ou  cette  anesthesie  existe, 
comme  dans  l'hysterie,  et  puisque  r6ciproquement  il  peut  s'observer 
chez  des  tabetiques  ayant  conserve  leur  sensibilite  plantaire.  D'autres 
auleurs  rapportent  le  signe  de  Romberg  a  la  perte  du  sens  muscu- 
laire  ;  mais  il  peut  serencontrer  de  mfime  chez  des  ataxiques  dont  le 
sens  musculaire  subsiste  et  faire  defaut  chez  des  hysleriques  ayant 
perdu  ce  mode  particulier  de  la  sensibilite.  D'autre  part,  la  perte  de 
la  vue,  lorsqu'elle  survient  lentement  et  progressivement,  n'entraine 
pas  forcement  l'apparition  du  signe  de  Romberg  ;  il  est  des  tabe- 
tiques amaurotiques,  devenus  aveugles  d'une  fagon  precoce,  et  qui 
n'ont  pas  le  symptome  en  question.  C'est  plutot  le  passage  brusque 
de  la  lumiere  a  Fobscurite  qui  provoque  au  maximum  le  signe  de 
Romberg,  et  la  crainte  de  tomber  jouerait  un  role  important  dans  sa 
production;  on  retrouve  done  la  Fimpression  psychiquequi  est  a  Tori- 
gine  d'un  grand  nombre  de  vertiges,  provoques  par  la  vue  d'un  pre- 
cipice, d'objets  se  deplacant  rapidement,  etc.  Enfin,  comme  il  arrive 
dans  la  plupart  des  vertiges,  la  provocation  du  signe  de  Romberg 
entraine  une  sensation  angoissante,  deja  bien  observee  par  Axenfeld  : 
«  II  y  a,  disait  cet  auteur,  dans  l'incertitude  de  l'ataxique  qui  ferme 
les  yeux,  quelque  chose  de  moral  et  la  crainte  de  tomber  semble  etre 
pour  beaucoup  dans  l'affaissement  du  corps  qui  arrive  au  bout  de 
ses  oscillations  (2).  »  Cette  crainte  de  tomber  est  pour  M.  Grasset  le 
fait  dominant ;  elle  engendre  la  sensation  d'instabilite  qui  est  le  fond 

(1)  J.  Ghasset,  Du  vertige  des  ataxiques  (signe  de  Romberg)  (Arch,  de  neur., 
1893,  et  Lec.  de  clinique  med.,  1896,  p.  312). 

(2)  Axenfeld,  Art.  Ataxie  LocosiOTniCE  du  Did.  encyclopedique  des  sc.  med., 
1867. 
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memo  du  vertigo  el  cclte  sensation  fortement  ressentie  pout  (Jonner 
lieu,  comme  clans  les  autres  vertiges,  a  des  mouvcmcnls  de  deplace- 
ment  veritable,  susceptible*  d'amener  la  chute. 

Le  verlige  se  rencontre  lr6s  communement  dans  le  groupe  des 
nevroses.  Dans  Vdpilepsie,  il  exisle  fr6quemment  a  la  periode  d'aura 
qui  annonce  1'attaque;  le  malade  eprouve  diverses  sensations, 
visuelles,auditivessurlout,  puis  une  sensation  de  lournoiement (aura 
vertigineuse);  mais  cc  n'est  la  qu'une  sensation  tres  courte,  bientdt 
suivied'inconscienceabsolue.  Ce  qu'on  appelle  «  vertige  epileplique», 
e'est-a-dire  la  petite  attaque  comitialc,  est  un  ensemble  symploma- 
tique  beaucoup  plus  complcxc,  dont  le  vertige  propremenl  dit  ne  fait 
point  partie,  puisque  la  connaissance  est  abolie.  II  importe  done  de  dis- 
tinguer  soigneusement  le  vertige  epileptique  du  sympt6me  vertige  (1). 

Dans  les  migraines,  la  sensation  vertigineuse  est  commune.  Elle 
est  surtout  intense  dans  la  migraine  ophtalmique. 

Dans  la  maladie  de  Basedow,  Yhgsterie,  la  neuraslhenie,  le  vertige 
est  tres  frequemment  note.  Avec  la  cephalee  speciale,  e'est  un  des 
phenomenes  les  plus  habituels  chez  nombre  de  neurastheniques,  qui 
l'eprouvent  sous  la  moindre  influence  provocatrice,  des  qu'ils  regar- 
dent  au  loin,  dans  une  direction  quelconque,  ou  qu'ils  voient  un  objet 
se  deplacer  rapidement  devant  eux.  La  peur  des  espaces  ou  ago- 
raphobie  s'accompagne  d'un  etat  vertigineux  parliculieremenl 
angoissant :  ce  vertige,  d'origine  essentiellement  psychique,  peut  etre 
rapprochede  celui  qui  constiluerait,  selon  l'opinion  ci-dessus  exposee 
de  M.  Grasset,  le  signe  de  Romberg  des  tabetiques.  Ajoutons  que  Ton 
peut  rencontrer  dans  la  neurasthenie  d'autres  vertiges,  on  particulier 
le  vertige  stomacal. 

Le  vertige  fait  partie  des  sensations  qui  precedent  l'hypnose  pro* 
voqueo  par  la  fixation  du  regard,  la  vue  d'un  objet  brillant. 

Charcot  et  Vulpian  ont  signale  le  vertige  ebrieux  au  debut  de  la 
paralysie  agitante. 

Vertiges  sensoriels.  —  Vertige  auriculaire.  —  Le  vertige  auri- 
culaire  est  le  plus  important  des  vertiges  sensoriels.  L'honneurde  sa 
d6couverte  apparlient  a  Meniere  qui,  en  1861,  en  donna  la  premiere 
description  complete  en  mtjme  temps  qu'il  en  indiquait  1'origine  (2)  ot 
qu'il  en  donnait  une  interpretation  en  harmonie  avec  les  donnees  de 
I'experimentation  physiologique.  Avant  cet  auteur,  et  trop  souvent 
encore  apres  lui,  on  a  confondu  le  vertige  auriculaire  avec  le  vertige 
stomacal  et  les  ictus  attribues  a  la  congestion  cerebrale  apoplec- 
tiforme.  Meniere  eut  le  me>ite  d'6tablir  la  relation  de  cette  cateo-orie 
de  vertiges,  dont  la  frequence  est  tres  grande,  avec  les  troubles 
auditifs.  Aussi  le  terme  de  vertige  de.  Minikre  est-il  devenu  le  syno- 
nyme  de  celui  de  vertige  auriculaire. 

(1)  E.  Weill,  Des  vertiges.  Th.  d'agrdgat.,  1886. 

(2)  Meniere,  Bull,  de  I'Acad.  de  mid.,  1861,  t.  XXVI,  p.  241;  Gazette  med.,  1861. 
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Les  troubles  do  l'appareil  auditif  qui  pcuvent  donner  lieu  a  cc 
vertige  sont  divers  et  l'6tude  clinique  poursuiyie  notamment  par 
Charcot  a  montreque  le  cadre  en  devait  Stre  elargi  au  deli  des  limites 
tracecs  par  les  premieres  descriptions.  Aussi  certains  auteurs  ont-ils 
pense"  qu'il  convenait  de  s6parer  des  simples  vertiges  auriculaires  ei 
d'individualiser  le  type  vise  par  Meniere,  qui  correspond  a  la  surdity 
apoplectiforme,  c'est-a-dire  au  grand  ictus  vertigineux  suivi  de 
surdite  et  du  principalement  k  une  hemorragie  labyrinthique.  C'esl 
k  ce  type  qu'il  conviendraitde  r6serverle  nom  de  maladie  de  Meniere. 

Caracteres  cliniques.  —  Envisage  comme  syndrome,  le  vertige  ab 
aure  Isesa  presente  deux  principaux  types,  relies  par  de  nombreux 
intermediaires. 

Le  type  paroxystique,  qui  repond  surtout  a  la  description  de 
Meniere,  est  caracterise  par  la  soudainete  du  debut  et  Pabsence,  tout 
au  moins  apparente ,  de  trouble  anterieur  de  l'ouie. 

Brusquement  le  sujet  per§oit  des  bruits  subjectifs,  qui  constituent 
comme  l'aura  de  1'acces.  Ces  bruits  sont  varies  ;  le  malade  les  com- 
pare a  des  bourdonnements,  a  des  sifflements,  au  bruit  d'une  chute 
d'eau,  d'un  jet  de  vapeur,  quelquefois  meme  a  une  detonation,  rare- 
ment  a  des  sons  musicaux.  Presque  aussitdt  survient  la  sensation 
vertigineuse,  accompagnee  d'obnubilation  plus  ou  moins  marquee  de 
rintelligence,  mais  sansperte  complete  de  connaissance;  selon  Char- 
cot, il  se  produit  parfois  des  nauseas  et  des  vomissements.  La  face 
est  pale,  le  visage  exprime  l'anroisse.  La  chute  peut  avoir  lieu  en 
^vant  ou  sur  le  cote  ;  elle  est  quelquefois  assez  brusque  pour  qu'il  y 
ait  fracture  des  os  du  riez  ou  des  dents. 

L'acces  dure  de  quelques  minutes  a  un  quart  d'heure.  Le  vertige 
disparait  alors,  mais  des  troubles  auditifs  persistent,  consistant  en  un 
atTaiblissement  plus  ou  moins  accentu6  de  Touie  d'un  cote  ou  des 
deux  cdtes  et  en  des  bourdonnements  d'oreilles. 

Les  acces  se  repetent  a  intervalles  variables,  laissant  en  general  a 
chacun  de  leurs  retours  une  surdite  plus  marquee.  Puis,  dans  l'inter- 
valle  des  acces,  il  peut  arriver  qu'un  certain  degre  d'etat  vertigineux 
subsiste  :  les  malades  eprouvent  de  la  difficulte  a  garder  1'equilibre 
lorsqu'ils  sont  prives  du  secours  des  yeux,  dans  l'obscurite  par 
exemple ;  leur  demarche  devient  titubante,  ils  ont  une  tendance  a 
tomber  du  cdteoii  se  produisent  les  troubles  auditifs,  lorsque  ceux-ci, 
comme  c'est  le  cas  habituel,  sont  unilateraux.  Ainsi  s'6tablit  le 
passage  au  type  chronique  continu. 

Le  type  continu,  (Hudie  par  Charcot,  s'observe  d'emblee  ou  conse- 
cutivement  au  type  precedent.  Les  troubles  auditifs,  les  bourdonne- 
ments d'oreilles  et  la  diminution  de  l'ouie  sont  permanents.  II  en  est 
de  meme  des  sensations  vertigineuses,  en  sof  te  que  le  malade  ne  peut 
marcher  sans  une  grande  circonspection ;.  la  demarche  est  ebrieuse 
comme  dans  les  affections  du  cervclct.  Parfois  le  sujet  ne  pent 

Traite  de  siedecine.  VII I.  —  39 


610 


C1I.  AC1IARD.  —  VERTIGES. 


avanccr  nise  tenir  deboul  el  mCme  est  oblige  degarderlc  lit.  Ccletal 
vertigineux chroniqu'e est, d'ailleurs,  enlrecoupe  depoussees  paroxys- 
tiques  <[ui  6tablissent  encore  une  transition  avecla  forme  preccdenle. 

En  dehors  de  ces  types  principaux,  il  exisle  aussi  des  formes  alle- 
nuees  de  vertige  auriculaire. 

Pathogenic  —  Les  experiences  celebres  de  Flourens  (1844)  qui 
ont  etabli  la  production  de  troubles  de  l'equilibre  par  les  lesions  des 
canaux  demi-circulaires,  formenl  la  base  de  Interpretation  patho- 
genique  du  vertige  auriculaire,  et  indiquent  que  Ton  doit  chercher 
dans  le  labyrinthe  le  point  de  depart  de  cet  accident. 

Le  labyrinthe  est  innerve  par  la  branche  vestibulaire  du  nerf 
acoustique  qui  le  met  en  communication  directe  avec  le  cervelet, 
centre  de  l'equilibration.  L'autre  branche  du  nerf  de  la  huitieme 
paire,  physiologiquementdistincte,  mais  accoleeetroiteinenl  a  la  pre- 
ccdenle dans  son  trajet  intracranien,  est  la  branche  cochleaire,  qui 
s'epanouit  dans  Forgane  de  Corti  et  transmet  les  impressions  audi- 
tives(l).  II  se  peut  que  des  lesions  simplement  labyrinthiques  pro- 
voquent  quelques  desordres  de  l'audition,  mais  alors  meme  qu'une 
alteration  de  la  branche  cochleaire  serait  toujours  necessaire  a  la  pro- 
duction de  ces  troubles,  les  rapports  intimes  des  deux  branches  de 
Tacoustique  expliqueraient  ais6ment  la  coexistence  de  troubles  plus 
ou  moins  prononces  de  l'ou'ie  avec  les  alterations  du  labyrinthe  et  de 
la  branche  vestibulaire.  De  plus, les  synergies  fonctionnellesdeces  deux 
branches  nerveuses,  expliquees  paries  anastomoses  qui  unissent  leurs 
noyaux  d'origineet  par  la  communaute  des  impressions  peripheriques 
qu'elles  transmettent,  rendent  egalement  compte  de  leurs  synergies 
morbides. 

Les  excitations  recueillies  par  la  branche  vestibulaire  sonl,  en  effet, 
inseparables  decelles  que  regoit  la  branche  cochleaire.  Les  vibrations 
provoquees  par  les  ondes  sonores  sont  transmisespar  l'intermediaire 
de  la  chaine  des  osselels  et  a  travers  la  fenetre  ovale,  au  liquide  de 
Toreille  interne,  qui  les  transmet  a  son  tour  a  la  papille  cochleaire, 
organede  l'audition,  et  aux  canaux  demi-circulaires,  organes  du  sens 
de  Tespace.  Si  la  pression  exercee  par  l'etrier,  a  travers  la  fenelre 
ovale,  sur  le  liquide  labyrinthique  est  trop  forte,  a  Tetat  physiolo- 
gique,  ce  liquide  peut  s'echapper  par  diverses  voies;  il  en  resulte 
une  sorte  de  decompression  compensalrice  grace  a  laquelle  se 

(l)  La  branche  cochleaire  penctre  dans  le  noyau  anterieur  ou  accessoire 
et  dans  le  tubercule  lateral.  La  branche  vestibulaire  sc  rend  dans  trois  noyaux  : 
le  noyau  de  Bechterew,  le  noyau  dorsal  interne  et  le  noyau  de  Deilers  ou  dorsal 
cxterne  d'ou  partent  deux  racines  :  la  racine  descendante  se  tcrmine  dans  une 
colonne  de  substance  grise  qui  la  met  en  relation  avec  les  centres  auditifs  ;  la  ra- 
cine ascendante  se  tcrmine  presque  aussitot  dans  le  noyau  de  Deiters,  mais  une 
partie  de  ses  fibres  remonte  dans  le  cervelet  pour  sc  terminer  dans  le  noyau  cere- 
bellcux  acoustique  de  Ramon  y  Gajal  (Raymond,  Clin,  des  maladies  du  syst. 
nervcux,  3°  serie,  p.  198). 
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maintient  l'integrite"  des  fouctions  de  l'oreille  interne.  Ces  voies 
d'echappement  du  liquide  labyrinLhique  sont  d'abord  le  canal  endo- 
lymphatique  qui,  a  travers  l'aqueduc  du  labyrinthe,  va  se  terminer 
derriere  le  rocher  en  un  renflement  communiquant  avec  les  espaces 
sous-arachnoidiens  au  moyende  petils  conduits  decrits  par  Riidinger, 
puis  l'aqueduc  du  limacon  et  les  gaines  perivasculaires  de  l'oreille 
interne,  qui  communiquent  egalement  avec  les  espaces  sous-arach- 
noldiens.  En  outre,  la  fenfitre  ronde,  en  bombant  dans  la  caisse  du 
tympan,  concourt  a  diminueraussi  la  tension  du  liquide  labyrinthique, 
et  le  muscle  de  l'etrier  vient  a  son  tour,  par  sa  contraction,  retenir 
cetosseletetempecher  sa  penetration  exageree  dans  la  fenelre  ovale. 

Si  la  compression  a  laquelle  le  liquide  estsoumis  devient  trop  forte 
ou  si  la  compensation  est  insuffisante,  des  troubles  surviennent  dans 
les  fonc  tions  de  l'oreille  interne ;  ils  se  traduisent,  en  ce  qui  concerne  le 
limacon,  par  des  sensations  de  bourdonnement  et  la  surdite,  et  en  ce 
qui  concerne  le  labyrinthe,  par  du  vertige. 

L'exces  de  tension  du  liquide  labyrinthique  est  done  1'element 
essentiel  dans  la  pathogenie  du  verLige  auriculaire.  II  faut  y  joindre 
aussi  1'excitabilite  du  labyrinthe, .plus  ou  moins  vive  selon  les  sujets 
qui  ne  reagissent  pas  tous  de  la  meme  maniere  a  une  meme  cause  de 
compression. 

Si  le  vertige  auriculaire  est  moins  frequemment  observe  dans  le 
jeune  age  que  chez  l'adulte,  c'e*t  que  les  voies  de  derivation  du 
liquide  labyrinthique  sont  plus  largement  ouvertes  chez  l'enfant. 

Etiolocfie.  —  Les  causes  de  compression  susceptibles  de  deter- 
miner le  vertige  auriculaire  peuvent  sieger  dans  les  diverges  parties 
de  1  appareil  auditif. 

Dans  l'oreille  externe,  un  bouchon  de  cerumen  volumineux  et 
refou  ant  le  tympan  et  les  osselets  donne  lieu  quelquefois  au  vertige 
de  Meniere.  ° 

Dans  l'oreille  moyenne,  les  epanchements  hemorragiques,  muqueux 
ou  purulents  peuvent  augmenter  la  pression  dans  le  labyrinthe  II  en 
est  de  meme  des  obstructions  tubaires,  de  la  sclerose  de  la  caisse  entrai- 
nant  la  retraction  du  tympan  et  de  la  membrane  de  la  fenetre  ronde  ■ 

Lankylosedes  osselets,  l'atrophie  et  la  retraction  du  muscle  de 
1  etner  et  du  muscle  anterieur  du  marteau  determinent  aussi  l'exces 

t lTu°\ labynnthir-  CertainGS  —  -casionnellesdu  ve  - 
tige  de  Meniere  agissent  en  augmentant  momentanement  la  pression 
a  1  inteneur  de  la  caisse,  par  exemple  la  deglutition   1'acUon  de  se 
mouc her,  le  baillement  et  l'6ternuement,  la  pfnetratL  d'une  oucl 
paTpelt  rinjeCUOn  brUSqUC  ^  ^Uide  *  ^  ^  "ym- 

dn^abttth^n0"11:  int6me  Pr°duiSent  d^ctement  1'alteration 
comme  d  n,  r  h      \     ^  Vh6™™S*  labyrinthique, 

comme  dans  1  observation  princeps  de  Meniere  qui  1'attribuait  a  une 


(312 


CM.  ACIIARD.  —  VERTICES. 


suppression  ties  regies  sous  Taelion  clu  froid.  Celle  hemorragie  peul 
etre  due  a  un  Iraumalisme,  a  la  leucocylh6mie.  Les  maladies  infec- 
tieuses  quidelerminenllasurdileaccompagneede  vertige  auriculaire 
(lievre  lyphoide,  variole,  oreillons),  agisscnt  peut-6tre  aussi  en  pro- 
voquanl  unc  hemorragie  ou  sculemenL  une  simple  congestion  dc  la 
paroi  labyrinlhique.  D'autrcs  fois,  il  y  a  lieu  d'incriminer  la  propa- 
gation a  Lravers  le  conduit  auditif  internedes  lesions  (rune  meningite 
ccrebro-spinale.  M.  P.  Bonnier  pense  que  la  transsudation  screuse 
produite  a  la  faveur  des  lesions  des  arteres  labyrinthiques  joue  un 
role  important  dans  la  pathogenic  du  vertige  auriculaire  qui  s'observe 
frequemment  chcz  les  arterio-sclereux  et  les  brighliques. 

II  va  sans  dire  que  ces  diverses  lesions  de  l'oreille  determinenl,  en 
meme  temps  que  le  vertige,  des  troubles  de  l'audition  qui  sont  en 
rapport  avec  la  cause  et  le  siege  du  mal ;  un  examcn  otologique,  qui 
devra  toujours  etre  pratique,  pourraseul  permettre  d'en  fixer  la  veri- 
table nature. 

En  dehors  de  Texces  de  tension  duliquide  labyrinthique,  les  lesions 
siegeant  sur  le  trajet  intracranien  de  la  huitieme  paire  peuvent  pro- 
duire  le  vertige  auriculaire.  Dans  le  tabes,  oil  il  s'observe  parfois,  on 
1'avait  allribue  a  Alteration  sclereuse  du  nerf  acoustique  qui  a  etc 
constatee  par  M.  Pierret.  Mais  il  ne  semble  pas  que  ce  soitle  facteur 
habituel,  car  MM.  Marie  et  Walton  ont  presque  toujours  rencontre, 
chez  les  tabetiques  sujets  au  vertige  auditif,  des  lesions  variees  de 
1'oreillc.  La  syphilis,  les  lesions  cerebelleuses  inleressant  les  racines 
de  la  huitieme  paire  peuvent  provoquer  cet  accident  en  agissant  sur 
le  trajet  intracranien  du  nerf  acoustique. 

Enfin,  ajoutons  que  rhysterie  pent  ol'frir,  au  debut  de  certaines 
attaques,  quelques-uns  des  trails  du  syndrome  de  Meniere  :  il  s'agit 
alors  d'une  aura  vertigineuse  accompagn6e  de  bruits  subjectifs  dans 
Toreille,  etsuiviedela  crise  convulsive.  L'ensembledu tableau  clinique 
est  done  suffisammentcaracteristique  pour  le  distinguer  du  veritable 
vertige  de  Meniere. 

Vertige  oculaire.  —  Les  impressions  visuelles  jouent  un  grand  r6le 
dans  la  provocation  des  vertiges  passagers  et  accidenlels.  Nous  avons 
deja  signale  leur  influence  chez  les  sujets  predisposes  qui  portent 
leurs  regards  dans  le  vide,  ou  au  contraire  vers  un  lieu  tres  eleve,  ou 
fixenl  des  objets  en  mouvement,  des  grillages,  etc. 

Certains  vertiges  habituels  peuvent  etre  attribute  au  slrabisme 
paralytique  ou  spasmodique,  de  cause  cenlrale  ou  peripherique,  a 
l'asthenopie  accommodative,  au  nystagmus. 

Notons  enfin  que  le  vertige  auriculaire  s'accompagne  quclquefois 
de  perceptions  visuelles  erronees,  telles  que  renversement  et  depla- 
cement  des  objets,  visions  lumineuses,  affaiblissement  subit  de  la 
vue,  diplopie. 

Vertiges  dans  les  affections  (le  divers  org-anes.  —  Vertige 
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stomacal.  —  Le  vertige  stomacal  (vertigo  per  consensum  ventriculi 
des  anciens,  vertigo  a  stomacho  Iseso  de  Trousseau)  est  connu  depuis 
fort  longtemps  (1). 

Certains  auteurs  lui  onl  attribu6  une  frequence  etune  importance 
que  Ton  tend  a  restreindre  aujourd'hui. 

Survenant  tant6t  a  jeun,  tanldt  quelques  heures  aprcs  le  repas,  il 
s'accompagne  souvent  de  naus6e,  de  douleurs  gastriques  et  d'eruc- 
tations. 

Gen'est  presque  jamais  dans  les  affections  organiques  de  l'estomac 
qu'on  l'observe,  ainsi  que  Font  fait  remarquer  Charcot  et  M.  Bou- 
veret;  il  fait  defaut  dans  le  cancer,  et  Lasegue  disait  meme  que  les 
vraies  lesions  de  l'estomac  font  disparaitre  le  vertige  gastrique. 

On  l'observe  surtout  chez  les  neurasth6niques  souffrant  de  trou- 
bles gastriques,  chez  les  goutteux  dyspeptiques.  On  a  note,  parmi  les 
causes  predisposantes,  les  impressions  morales,  les  fatigues,  les  con- 
valescences, les  troubles  uterins,  bref  toute  une  serie  d'influences 
etrangeres  a  Fetat  de  l'estomac,  et  qui  montrent  bien  qu'il  faut  autre 
chose  que  le  trouble  gastrique  pour  donner  naissance  an  vertige. 

La  dilatation  de  l'estomac,  d'apres  M.  Bouchard,  provoquerait  le 
vertige  en  raison  de  la  resorption  des  produits  toxiques  de  la  fermen- 
tation gastrique.  Mais  si  Fon  considere  les  troubles  nerveux  conco- 
mitants, les  effets  de  Fingestion  d'un  aliment  leger  ou  d'une  petite 
quantite  de  liquide,  qui  tantot  calme  le  vertige  survenant  a  jeun, 
tantot  fait  eclater  celui  qui  se  -leveloppe  apres  le  repas,  il  parait 
douteux  que.  cette  pathogenie  s'applique  a  des  cas  nombreux,  et  il  y 
a  plutot  lieu  d'admettre  que  les  impressions  sensitives  delamuqueuse 
gastrique  jouent  le  principal  role  dans  la  genese  de  ces  vertiges. 

L'etat  nauseeux,  si  frequent  dans  divers  troubles  digestifs,  dans 
Fembarras  gastrique  etl'indigestion  notamment,  peut  s'accompagner 
d'une  sensation  vertigineuse. 

II  ne  faut  pas  confondre  avec  le  vertige  gastrique  les  vertiges  de 
diverses  origines  (auriculaire  ou  autre)  qui  s'accompagnentde  vomis- 
sements. 

Vertiges  de  diverses  affections  viscerales.  —  Nous  ne  ferons  que 
mentionner  les  differents  vertiges  d'origine  viscerale,  donton  a  multi- 
plie  les  especcs  : 

Vertige  d'origine  iniestinale,  116  a  la  constipation,  a  la  diarrhee,  a 
la  presence  des  vers  intestinaux. 

Vertige  d'origine  hepatique  et  renale,  dans  la  lithiase  des  voies 
biliaires  et  des  reins. 

Wrtige  d'origine  uterine  chez  les  femmes  atteinles  de  troubles 
menstruels,  de  metrites,  d'affections  annexielles. 

Vertige  larynge.  —  On  decrit  sous  ce  norn  le  vertige  qui  accom- 

(1)  Thousseaij,  Clinique  m6d.,  2°  ddit.,  1S65,  t.  Ill,  p.  1. 
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L'^e^tP'trCn!.danS  10  labeS  qU'°n  0,JSCrVC  ™  accid^s. 
Laccte  est  precede  d'une  sorte  d'aura  consislanl  en  sensations 

genan tes  de  brulure,  de  chatouillement  dans  le  larynx  de  eon^  ,'  - 

snnf  n  f0?6;  L°  SUjCl  6pr°UVe  Un°  an^°isse  el  une  8u""ocation  qui 
sont  attnbues  a  un  spasme  glollique ;  le  verlige  survient,  sun,  par- 
ois  de  chute;  il  peut  y  avoir  perte  complete  de  connaissance  et 
meme  quelques  convulsions  epilepliformes.  Ordinairement  la  crise 
ciure  peu  cl  cesse  «  comme  par  enchantement  »  au  bout  de  quelques 
minutes  :  le  malade  se  releve  et  conserve  seulement  une  sensation  de 
fatigue  et  un  etat  vertigineux.  Rarement  la  crise  estde  longue  duree 
et  determine  1'asphyxie  qui  peut  etre  exceptionnellement  morlelle 
Ces  crises  se  repetent  parfois  a  courts  intervals,  a  plusieurs  reprises 
dans  une  meme  journee.  On  les  observe particulierement  a  la  periode 
preataxique.  1 

On  a  prete  au  nerf  larynge  le  meme  r6le,  dans  la  pathogenie  de 
ces  accidents  qu'au  nerf  auditif  dans  celle  du  vertige  de  Meniere. 
Mais  ils  agit  la,  evidemment,  de  troubles  plus  complexes  que  le  vertige 
proprement  dit. 

En  dehors  du  tabes,  on  a  observe  des  accidents  analogues,  decrits 
sous  les  noms  de  vertige  larynge  essentiel,  d'ictus  larynge  essenliel. 
On  les  atlnbueaune  sorte  de  nevrose  laryngee  spasmodique,  ayant 
des  affinilesavec  1'asthme.  lis  se  rencontrentprincipalementchez  des 
sujets  atteints  de  lesions  legeres  des  voies  respiratoires .:  emphyseme 
pulmonale,  inflammation  chronique  des  bronches,  du  larynx,  du 
pharynx  (1).  On  les  a  signales  encore  dans  la  coqueluche 'des 
vieillards. 

Infections.  —  Le  verlige  s'observe  au  debut  de  diverses  maladies 
infectieuses  aigues,  lelles  que  la  grippe,  la  fievre  typhoide.  Dans 
cette  derniere,  il  survient  Ires  frequemment,  a  un  degre"  leger,  il  est 
vrai,  lorsque  les  malades  passent  de  la  position  horizontal  a  la  posi- 
tion assise. 

La  pathogenie  de  ce  verlige  est  encore  bien  hypothetique.  S'agil- 
il  de  troubles  circulatoires  de  l'encephale,  de  Paction  de  toxines 
sur  le  cervelet  ? 

Le  vertige  auriculaire  peut  s'observer  aussi  dans  les  maladies  infec- 
tieuses compliquees  d'otites. 

Intoxications  et  dyscrasies.  —  Nombre  de  poisons  provoquent 
le  vertige.  Parmiles  principaux,  nous  citerons  rl'oxydede  carbone  et 
legaz  d'eclairage,  le  haschich,  la  cannabine,  l'alcool  qui  determine 
le  vertige  au  debut  de  l'ivresse,  le  labac  qui  le  produit  aussi  au 
d6bul  deson  action,  mais  qui,  dansl'intoxication  chronique,  pourrait 

(1)  J.  Bedos,  De  l'ictus  larynye  essentiel.  Th.  de  Paris,  novembre  1893. 


VARIETES  CLINIQUES  ET  ETIOLOGIQUES. 


615 


en  outre  Fengendrer  par  Fintermediaire  de  Fart6rio-sclerose.  Divers 
medicaments,  a  dose  trop  forte  ou  mal  toleres,  revelent  leur  action 
toxique  par  des  vertiges  :  la  pelletierinc,  Fopium  dont  les  efTets  peu- 
vent  s'exerccr  a  la  Ibis  sur  Fenc6phale  et  sur  Fappareil  visuel,  en 
troublant  l'accommodation  et  en  dilatant  la  pupille,  la  quinine  qui 
agit  sur  le  cerveau  et  surtout  sur  l'oreille,  les  salicylates  qui  exercent 
aussi  cette  double  action.  Cilons  encore  la  digitale,  le  camphre, 
l'ergot  de  seigle. 

Les  vertiges  provoques  par  les  substances  nauseeuses  (larlre 
stibie,  champignons  v6neneux,  ergot  de  seigle)  sont  sans  doute 
d'origine  stomacale. 

Dans  Furemie,  le  vertige  peut  se  montrer  comme  un  accident  pr6- 
monitoire  :  Fintoxication  joint  ses  effets  aux  troubles  circulatoires. 

Onl'observe  aussi  parfois  au  deLmt  du  coma  diabetique. 

Chez  les  goutteux,  il  se  presente  a  divers  degres  d'intensite  et  il 
reconnait  des  mecanismes  pathogeniques  differents.  Ces  malades 
peuvent eprouver  tout  d'aborddes  vertiges gastriques  et  auriculaires. 
Chez  eux  aussi,  Fatherome  en  serait,  d'apres  M.  Grasset,  une  cause 
frequente.  Enfin  il  est  legitime  de  penser  que  l'uricemie  intervient 
par  son  action  toxique  sur  les  centres  nerveux,  pour  produire  les 
vertiges  qui  disparaissent,  comme  on  l'a  observe,  au  moment  oil 
survient  Faeces  de  goutte. 

C'est  d'ailleurs  la  une  remarque  qui  peut  etre  faite  pour  un  certain 
nombre  d'intoxications  et  de  dyscrasies  :  les  vertiges  dans  ces  maladies 
ont  une  pathogenie  complexe ;  les  troubles  de  divers  organes,  les 
desordres  circulatoires  et  Faction  toxique  sur  les  centres  nerveux, 
sont  autant  de  facteurs  susceptibles  d'agir  seuls  ou  de  superposer 
leurs  effets.  Le  tabac,  par  exemple,  produira  plus  facilement  le  vertige 
chez  un  arterio-sclereux  et  chez  un  goutteux  que  chez  un  sujet  sain. 

Vertig-e  paralysant,  maladie  de  Gerlier  ou  kubisagari.  — 
Une  place  apart  doit  etre  attribute  au  vertige  qui  caracterise la  sin- 
guliere  maladie  observee  depuis  1884  et  decrite  de  1886  a  1899  par 
Gerlier  (de  Ferney- Voltaire)  (1).  Cette  affection,  qui  regne  dans  le 
bassin  du  lac  Leman  et  dans  le  nord  du  Japon  oil  elle  a  fait  l'objet 
d'un  important  memoire  de  Miura  (1896),  procede  par  acces. 

Le  d6but  de  Faeces  est  subit.  Le  malade  eprouve  un  vertige 
accompagne  de  troubles  visuels,  consistant  en  obnubilation  de  la 
vue,  diplopie,  photopsie ;  il  ressent  en  mfime  temps  une  douleur  a  la 
nuque,  une  constriction  du  cou,  quelquefois  des  douleurs  lombaires. 

Mais  le  phenomene  le  plus  frappant  pour  Fobservaleur  est  la 
paresie  qui  atteint  divers  muscles  et  se  traduit  par  des  signes  objec- 
tifs.  Gerlier  distingue  sous  ce  rapport  trois  types  principaux  :  1°  le 
Ujpe.de  Uendormi,  dans  lequel  la  paresie  des  616vateurs  palpebraux 

(1)  Geruer,  Le  vertige  paralysant  ou  kubisagari  (maladie  de  Gerlier)  (Arch.  gin. 
de  mid.,  mars  et  mai  1899,  p.  257  et  522). 
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produit  le  ptosis  ties  deux  c6tes,  mais  souvent  inegalement-  2«  le 
ti/pedu  recueillement,  caracterise  par  la  paresie  du  splenius'el  du 
trapeze,  qui  entralne  la  flexion  de  la  tele  (1),  el  s'ajoule  au  ptosis- 
3"  le  type  de  Vaveugle  ivre,  dans  lequel  la  paresie  frappc  non  seule- 
ment  les  elevaleurs  palpcbraux  et  les  muscles  de  la  nuque,  mais  ceux 
desmembresinferieurs,  d'oii  resulte  la  titubalion  et  quelquefoismeme 
la  chute  (de  la  le  nom  populaire  de  «  tourniquet  »).  Dans  ces  divers 
types,  il  est  frequent  d'observerun  certain  degre  deparesie  desmem- 
bres  inferieurs.  D'autres  muscles  enfin  peuvenl  etre  encore  atteints  : 
les  abaisseurs  de  la  machoire,  les  extenseurs  du  dos,  la  langue,  les 
levres  et  les  joues,  les  muscles  du  pharynx  et  du  larynx. 

L'acces  dure  d'une  a  dix  minutes,  mais  il  peut  se  repeter  en  serie 
d'acces  subintrants,  sous  forme  de  crise  durant  une  ou  plusieurs  heures. 

Dans  l'intervalle,  il  subsiste  parfois  encore  un  peu  de  faiblesse  des 
muscles  atteints,  de  l'exagdralion  des  reflexes  tendineux. 

Les  causes  provocatrices  de  Faeces  sont  d'abord  les  excitations 
reliniennes  produites  par  une  vive  lumiere,  un  objet  brillant,  le 
deplacement  des  objets;  puis  les  contractions  musculaires,  spcciale- 
ment  celles  qui  se  repetent  dans  des  actes  professionnels,  corame 
ceux  de  faucher,  de  becher,  de  pomper,  de  traire.  Aussi  esl-ce  tres 
frequemment  dans  leur  travail  que  les  malades  sont  frappes  :  dans 
un  champ,  soudain  le  cullivateur  s'arrfite  les  yeux  demi-clos,  en  proie 
au  vertige.  La  fatigue,  les  exces  constituent  des  causes  predispo- 
santes.  Le  repos  exerce  une  influence  salulaire;  les  acces  se  sus- 
pendent  la  nuit. 

La  maladie  apparait  dans  la  saison  chaude,  du  printemps  a  Tau- 
tomne;  elle  disparait  l'hiver.  Elle  peul  se  repdter  chez  le  merae  sujet 
plusieurs  annees  de  suite:  e'est  ce  qui  a  lieu  surtout  au  Japon. 

Elle  frappe  a  peu  pres  exclusivementlcs  cultivateurs  et  les  bergers. 
Elle  parait  naitre  dans  les  etables  et  atteindre  seulemenl  les  sujets  qui 
vivent  plus  ou  moins  dans  les  etables  ou  sont  exposes  a  en  respirer 
les  emanations.  On  ne  1'observe  guere  cbez  les  femmes,  les  vieillards 
et  les  enfants,  si  ce  n'est  au  Japon  ou  les  conditions  de  Fexistence 
les  met  tent  en  rapport  aussi  frequemment  que  les  homines  adulles 
avec  les  etables.  Dans  ce  pays,  on  aurait  remarque  chez  la  femme 
Taction  suspensive  de  la  grossesse  sur  la  maladie. 

On  ignore  la  nature  exacte  de  cette  affection.  Gerlier  en  fail  une 
nevrose  d'origine  infectieuse,  comparable  au  tetanos,  et  dont  le 
germe  se  developperait  principalement  dans  le  fumier  fcrmente. 

La  meme  infection  atteindrait  cgalement  certains  animaux  :  le 
chat,  la  poule. 

PRONOSTIC.  —  La  gravite  des  vertiges  est  sans  rapport  avec 
leur  intensity  :  comme  le  faisait  remarquer  Lasegue,  ce  ne  soul 

(1)  Le  mot  japonais  kubisayari  veut  dire  «  celui  dont  la  tete  tombe  ». 
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pas  toujours   les  plus  bruyanLs  qui  sont  les  plus  rcdoutables. 

Le  pronostic  est  entitlement  subordonnu  a  la  cause.  Certains  ver- 
tices dus  a  une  circonstance  toute  passagere  (mal  de  mer,  vertige 
des  hauteurs,  du  balancement,  etc.),  cessent  aussitOt  la  cause  sup- 
primee.  D'aulres  ont  une  signification  pronostique  fort  s^rieuse, 
comme  ceux  qui  sont  premonitoires  d'une  affection  organique  de 
l'encephale  ou  de  la  moelle,  le  vertige  des  arterio-sclereux. 

La  repetition  tres  frequente  du  vertige  ou  son  passage  a  l'6tat 
permanent,  comme  on  l'observe  pour  certains  vertiges  auric.ulaires, 
en  font  une  infirmite  fort  penible,  qui  peut  entraver  serieusement 
la  vie  habituelle,  immobiliser  meme  ceux  qui  en  sont  atteints.  Iln'est 
pas  rare  non  plus  de  voir  les  malades  affectes  de  vertiges  auriculaires 
tomber  dans  la  neurasthenie  et  l'hypocondrie,  parfois  se  suicider. 

Mais,  la  encore,  la  nature  et  la  forme  du  vertige  ne  font  pas  tout  le 
pronostic.  La  cause  de  ces  vertiges  est  tres  variable,  et  tres  variable 
aussi  leur  pronostic,  puisque  des  troubles  legers  et  transitoires  de 
l'oreille  peuvent  leur  donner  naissance,  aussi  bien  que  des  lesions 
graves  et  irremediables.  Dans  ce  dernier  cas,  la  surdite  vient  ajouter 
une  infirmite  de  plus  a  celle  qui  peutresulter  deja  du  simple  vertige. 
Toutefois,  il  arrive  aussi  que  le  vertige  diminue  a  mesure  que  la 
surdite  se  prononce;  les  lesions  destructrices  du  nerf  auditif  sup- 
primentsouvent  l'excitabilite  dela  branche  vestibulaire  qui  donne  lieu 
au  vertige  et  c'est  ainsi  que,  d'aprer  James  (de  Harvard),  le  mal  de 
mer  est  rare  chez  les  sourds-muets  et  le  vertige  provoque  par  le 
tournoiement  est  moins  frequent  chez  les  sourds  que  chez  les  sujets 
dont  Fou'ie  est  normale. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  des  vertiges  consiste  avant  tout  a 
en  supprimer  la  cause,  c'est-a-dire  a  eloigner  les  circonstances  pro- 
vocatrices  et  a  traiter  les  maladies  dont  le  vertige  est  le  sympt6me. 
Nous  nepouvonsentrer  dans  le  detail  de  ces  indications  particulieres. 

Parmi  les  vertiges  physiologiques,  le  mal  de  mer  est  celui  qui 
reclame  surtout  les  soins  medicaux.  On  conseille  aux  sujets  qui 
l'eprouventde  conserverle  decubitus  horizontal,  de  fixer  leurs  regards 
au  loin,  de  porter  une  ceinture  pour  eviter  les  deplacements  des  vis- 
ceres  abdominaux.  On  a  imagine  certains  modes  de  suspension  des- 
lines  a  supprimer  ou  attenuer  les  oscillations  resultant  des  mouve- 
ments  de  roulis  et  de  tangage.  Enfin  des  m6dicaments  formant  une 
fort  longue  liste  ont  et6  preconises  :  nous  citerons  seulement  le 
chloral,  l'eau  chloroformee,  les  bromures,  le  chloralamideassocie  aux 
bromures,  la  morphine,  la  cocaine,  l'anlipyrine,  les  inhalations  d'oxy- 
gene  sous  pression. 

Parmi  les  vertiges  symptomatiques,  ceux  qui  pourraient  dtreralla- 
ches  a  l'arterio-sclerose  et  au  mal  de  Bright  sont  jusliciables  du 
regime  lact6. 
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Centre  les  vertiges  survenant  au  cours  d'affectiohs  nerveuses,  les 
bromures  ceront  employes    I 'mlinvrinp  «  ,in    ,    i  , 
M  M«ri-u«  i       i     F7:™B;  l  anUPyne  a  donne  des  succes  a 
Mc,k'en  dans  le  verhge  larynge  dit  essentiel. 

Le  vertige  gasLrique  reclame  avant  tout  ]e  traitement  des  troubles 
digestifs,  et  aussi  celui  de  l'etat  nevropathique  qui  lui  est  le  plus 
ordinairement  associe.  Quelquefois  Ingestion  d'un  aliment  iLer 
sutht  a  calmer  le  vertigo. 

Les  vertige,  auriculaires  meritent  surlout  de  nous  arreler  11 
audra  en  premier  lieu  chercher  a  supprimer  la  cause,  en  traitant 
1  aftection  aunculaire.  La  simple  ablation  d'un  bouchon  de  cerumen 
peut  suffire  a  faire  disparaitre  tout  accident.  Mais  le  plus  souventla 
therapeuhque  locale  n'est  pas  aussi  simple.  Nous  n'avons  pas  a  deve- 
oppericiles  divers  traitements  des  affections  de  l'oreille  evterne  de 
la  caisse  et  de  l'oreille  interne.  Mais  il  n'est  pas  toujours  possible 
par  ces  moyens  de  supprimer  entierement  la  cause;  il  devient  alors 
necessaire  de  traiter  le  symptdme  vertige. 

Le  traitement  le  plus  en  faveur  est  celui  qu'a  indiqu6  Charcot  et 
qui  consiste  dans  la  medication  quinique.  II  repose  sur  le  fait,  men- 
tionne  plus  haut,  de  la  disparition  du  vertige  avec  les  progres  de  la 
surdite.  La  quinine  possedant  la  propriete  bien  connue  daffaiblir 
1'ouie,  on  a  pense  qu'elle  supprimerait  en  meme  temps  lexcitabilite 
excessive  du  labyrinthe  qui  est  le  principal  facteur  du  vertige.  Les 
premiers  effets  du  medicament  sont  frequemment  1'augmentation  des 
bruits  subjectifs,  bourdonnemenls  et  autres,  et  quelquefois  aussi 
l'exageration  du  vertige,  mais  si  l'usage  du  remede  est  continue, 
une  amelioration  se  produitqui  peut  aller  jusqu'a  la  disparition  com- 
plete du  vertige.  II  est  necessaire  de  donner  par  jour  50  centigram- 
mes ou  I  gramme  de  sulfate  de  quinine,  pendant  une  quinzaine  de 
jours  environ. 

Pour  faire  supporter  le  medicament,  on  prescrira  le  repos,  on 
donnera  du  lait  et  des  alcalins  pour  calmer  Tirrilation  gastrique. 
Puis  on  cessera  la  medication  quinique  pendant  quelques  jours  pour 
la  reprendre  ensuite.  II  sera  souvent  necessaire  de  faire  ainsi  plu- 
sieurs  series  de  traitement  alternant  avec  des  repos  (1). 

Le  salicylate  de  soude,  qui  excrce  sur  l'oreille  une  action  analogue 
k  celle  de  la  quinine,  a  et6  essaye,  mais  parait  moins  efficace. 

Les  lodures,  les  injections  de  pilocarpine,  la  strychnine  ont  et6 
aussi  employes. 

L  electricite  aurait  ameliore  parfois  le  vertige  auriculaire. 

Enfin,  parmi  les  interventions  otologiques  dirigees  plus  particu- 
herement  conlre  le  vertige,  nous  menlionnerons  la  tenotomie  du  ten- 
seur  tympanique,  la  mobilisation  de  l'elrier,  le  massage  du  tympan, 
levidement  petro-mastoi'dien. 

(1)  Gilles  r>E  la  Touiiette,  Lemons  de  clinique  Ihcrapeutique  sur  les  maladies 
du  systfcme  nerveux.  Paris,  1898,  p.  269. 
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CEPHALALGIE 

PAB 

CH.  ACHARD 

DEFINITION.  • —  Le  mot  cephalalgia  traduit  l'expression  populaire, 
suffisamment  explicile,  de  «  mal  de  tfite  ».  II  ne  designe  done  pas 
indifferemmenl  loute  douleur  si6geant  en  un  point  quelconque  de 
l'extremite  cephalique;  il  ne  s'applique  nullement  auxdouleurs  occu- 
pant le  nez,  la  langue,  les  dents,  par  exemple.  Comme  la  locution 
populaire,  le  terme  scientifique  implique  l'idee  d'une  douleur  plus 
ou  moins  prol'onde  ayant  son  point  de  depart  dans  le  crane. 

Sous  le  nom  de  cephalee  on  entend  une  variete  de  cephalalgie, 
dans  laquelle  la  douleur  est  sourde  et  presente  un  caractere  de  per- 
manence ou  de  repetition  habituelle. 

CARACTERES  GENERAUX.  —  Phenomene  purement  subjectif,  la 
cephalalgie  est  susceptible  de  presenter  toutes  les  modaliles  de  la 
douleur.  Elle  est  parfois  peu  intense  :  les  malades  se  plaignent  seu- 
lement  d'avoir  la  tete  lourde,  la  tete  serree.  Elle  peut  etre,  par  contre, 
d'une  extreme  violence,  verilablement  atroce,  au  point  d'arracher 
des  cris  au  patient.  Lorsque  son  intensite  est  un  peu  vive,  il  est  fre- 
quent de  voir  le  sujet  faire  le  geste  de  porter  la  main  a  la  tete,  pour 
la  soutenir,  la  presser,  la  rafraichir  par  l'application  d'un  corps 
froid. 

La  qualite  de  la  douleur  presente  aussi  une  grande  diversite  et  les 
malades  emploient  pour  en  rendre  compte  toutes  sortes  de  compa- 
raisons.  Elle  consiste  en  une  sensation  de  pesanteur  :  elle  est  dite 
alors  gravative,  ou  bien  elle  est  contusive,  constrictive,  lancinante, 
pulsative;  certains  malades  accusent  une  sensation  de  tension,  voire 
meme  d'eclatement.  D'autres  fois,  e'est  une  sensation  de  ballotte- 
ment,  comme  si  un  corps  etranger  oscillait  dans  le  crane,  ou  encore 
une  sensation  de  vide,  ou  de  brulure. 

Tantdt  la  cephalalgie  est  generale,  diffuse ;  tantot  elle  est  localisee 
et  peut  occuper  alors  chacune  des  diverses  regions  du  crane.  Elle 
siege  particulierement  au  front,  au  vertex,  a  l'occiput,  aux  tempes. 
Souvent  elle  occupe  d'abord  un  point  limite,  puis  s'etend  par  irra- 
diation dans  les  regions  voisincs. 

Habituellement  une  pression  moderee  n'exagere  point  la  douleur, 
mais  quelquefois  la  cephalalgie  s'accompagne  d'une  hyperesthesie 
cutanee.  Enfin  la  percussion  en  certains  points  du  crdne  peut  aussi 
provoquer  une  exacerbation  de  la  douleur. 

Sans  parler  des  nombreux  symptdmes  des  affections  au  cours  des- 
quelles  la  cephalalgie  survienl,  il  est  un  certain  nombre  de  troubles 
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appartenant  comme  elle  a  la  categoric  des  phenomenes  cephaliques, 
qu'il  n'est  pas  rare  de  renconlrer  en  meme  temps.  Nous  citerons. 
parliculicrement  larougeur  de  la  face,  les  bourdonnemenls  d'oreille, 
la  photophobie  et  les  troubles  pupillaires,  l'agilalion  et  l'excitation 
cerebrale  ou,  au  contraire,  la  depression  inlellectuelle. 

PATHOGENIE.  —  On  place  generalement  dans  les  meninges  le 
siege  de  la  cephalalgie.  On  sait  que,  d'apres  les  experiences  physio- 
logiques,  la  substance  blanche  et  l'ecorce  cerebrale  sont  insensibles. 

Par  quel  mecanisme  les  diverses  causes  de  la  cephalalgie  agis- 
sent-elles  sur  les  meninges  pour  provoquer  ce  symptome?  Bien  des 
points  sont  encore  obscurs  dans  cette  pathogenic  II  est  cependanl 
des  cas  ou  l'explication  est  relativement  facile. 

On  conQoit  sans  peine  que  les  lesions  malerielles  developpees  dans 
les  meninges  y  donnent  lieu  a  des  sensations  douloureuses.  II  en  est 
de  meme  de  toutes  les  causes  intra  ou  extra-cerebrales  qui  produi- 
sent  une  irritation  ou  une  compression  de  ces  membranes. 

Les  troubles  circulatoires  de  l'encephale  et  de  ses  enveloppes  peu- 
vent  6tre  invoques  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Parmi  les  proces- 
sus infectieux,  il  en  est  qui  determinent  directement  au  niveau  des 
meninges  des  lesions  capables  de  provoquer  la  cephalalgie,  mais  il 
en  est  d'autres  aussi  qui  agissent  sans  doute,  par  l'intermediaire  des 
substances  toxiques,  sur  la  circulation  de  l'encephale.  Ge  sont  ega- 
lement  les  troubles  circulatoires  qui  doivenl  etre  mis  en  cause  dans 
les  intoxications  et  dans  certaines  affections  d'organes  eloignes,  sus- 
eeptibles  d'engendrer  des  troubles  vaso-moteurs  d'ordre  reflexe. 
Peut-etre  les  nevroses  agissent-elles  par  un  mecanisme  analogue. 

VARIETES  ETIOLOGIQUES  ET  CLINIQUES.  —  Affections  ence- 
phaliqucs.  —  II  faut  mentionner  tout  d'abord  les  traumatismes  : 
les  chutes,  les  chocs  sur  la  tete  peuvent  entrainer  une  cephalalgie 
plus  ou  moins  intense  et  plus  ou  moins  durable. 

Toutes  les  causes  de  congestion  cerebrale  peuvent  compter  la  cepha- 
lalgie parmi  leurs  manifestations.  La  fatigue  cerebrale,  le  travail 
exagere,  la  tension  inlellectuelle  excessive,  les  emotions  violentes 
la  provoquent.  Le  s6jour  dans  un!  air  trop  chaud  agit  de  memo,  en 
determinant  une  congestion  generale  de  toutel'extremite  cephalique. 

La  stase  veineuse  de  l'encephale,  telle  qu'on  l'observe,par  exemple, 
dans  les  affections  cardiaques,  dans  les  maladies  mitrales  en  particu- 
lier,  et  qui  s'accompagne  souvent  d'un  certain  degre  d'oedeme,  a 
pour  consequence  une  cephalalgie  ordinairement  pcu  intense,  mais 
sourde,  gravative  et  continue.  II  s'y  joint  frequemment  des  etourdis- 
senients  et  un  peu  de  torpeur  qui  peut  devenir  de  la  somnolence  e1 
aboutir  meme  au  coma.  Chez  certains  malades  e'est  le  delire  qui 
succede  a  cette  cephalalgie  premonitoire  des  manifestations  cere- 
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brales  de  l'asystolie.  La  coloration  rouge  violace  du  visage  temoigne 
du  trouble  circulatoire  de  l'encephale  et  deses  enveloppes,  et  la  dou- 
leur eephalique  csL  d'ordinaire  augmentee  par  la  position  horizontals 
C'cst  au  contraire  la  position  verticale  qui  exagere  la  cephalalgie 
■des  maladies  aortiques,  imputable  le  plus  habituellement  a  Yanemie 
ccrcbraleel  accompagnee  fort  souvent  de  vertiges,  d'eblouissements. 
Les  memos  caractercs  se  retrouvent  dans  toutes  les  anemies  gene- 
rales,  telles  que  les  anemies  hemorragiques,  la  chlorose,  dont  la 
cephalalgie  est  un  symptome  commun. 

La  cephalalgie  est  un  des  signes  les  plus  constants  des  meningites 
aigu8s.  Avec  les  vomissemenls  et  la  constipation  elle  constitue  ce 
que  les  anciens  cliniciens  appelaient  le  «  trepied  meningitique  ».  Elle 
revet  souvent  dans  ces  maladies  une  intensite  extreme.  La  douleur 
est  atroce;  les  malades  gemissent  ou  poussent  des  cris;  il  leur 
semble  que  leur  tete  va  eclater.  Ce  penible  symptome  n'est  pas 
d'ailleurs  de  longue  duree.  II  s'att6nue  et  disparait  a  mesure  que  la 
connaissance  s'eteint,  soit  quele  delire  survienne,  soit  queles  pheno- 
menes  de  depression  predominent  et  que  le  coma  s'etablisse. 

Dans  la  meningite  tuberculeuse,  la  cephalalgie  est  moins  intense 
en  general,  ou  du  moins  n'est  pas  aussi  rapidement  intense.  Chez  les 
jeunes  enl'ants  qui  ne  rendent  pas  compte  de  leurs  sensations,  elle 
ne  se  revele  guere  que  par  des  plainles  et  par  le  geste  frequemment 
rcpete  de  porter  la  main  a  la  tete. 

La  meningite  cerebro-spinale  donne  lieu  a  une  douleur  qui  de  la 
tete  s'etend  a  la  nuque,  en  s'accompagnant  de  raideur  du  cou,  et 
gagne  la  colonne  vertebrale.  La  rachialgie  est  pour  la  moelle  l'homo- 
logue  de  la  cephalalgie  pour  le  cerveau. 

Les  encephalites  aiguiis,  les  abces  du  cerveau  donnent  lieu  a  une 
cephalalgie  qui  ressemble  souvent  a  celle  de  la  meningite.  Dans 
certains  cas,  la  douleur  survient  sous  forme  de  paroxysmes,  co'in- 
cidant  avec  une  recrudescence  des  autres  symptdmes,  Tantot  la 
cephalalgie  est  diffuse  et  generale,  tantot  elle  est  circonscrite. 

L'hemorragie  cerebrale  ne  donne  pas  lieu  habituellement  a  de  la 
cephalalgie.  Dans  Yhemorragie  meningee  au  contraire,  du  moins  dans 
la  forme  liee  a  la  pachymeningite  hemorragique,  ce  signe  est  tres 
frequent.  La  douleur  affecte  les  caracteres  d'une  cephalee  tenace, 
accompagnee  de  vertiges  et  d'etourdissements,  avec  une  sensation 
de  corps  oscillant  dans  le  crane,  et  augmentant  a  Toccasion  des 
mouvements  de  la  tete.  Elle  est  fixe,  souvent  limitee  en  une  region 
correspondante  a  la  lesion;  elle  subit  des  recrudescences  en  rapport 
avec  Tapproche  des  ictus. 

On  observe  aussi  avec  une  grande  fr6quence  une  cephalee  habituelle 
dans  la  thrombose  cerebrale. 

La  paralgsie  generale  donne  lieu  egalement  a  de  la  cephalalgie 
revenant  avec  une  frequence  et  une  intcnsit6  variables.  Mais  e'estun 
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symplOmc  apparlenant  surtout  a  la  periode  do  foblit   el  qui  est 
appele  a  disparalLre  avec  les  progres  de  la  decheance  intellectuelle 
Dans  les  tumeurs  cerebrates,  la  cephalalgie  parait  exister  surtout 
lorsque  la  production  palhologiquc  attcint  les  meninges.  On  la  ren 
con  Ire  sous  forme  de  c6phal6e,  parfois  localisec  en  un  point  corres- 
[>ondant  au  siege  de  la  16sion.  La  percussion  ou  une  forte  pression 
exercee  sur  le  crane  la  provoque  quclquefois.  Elle  peul  s'accom 
pagner  d'autres  phenomenes  douloureux,  a  caractere  nevralgique 
pnncipalemenL  dans  la  sphere  du  trijumeau. 

Dans  l'acromegahe,  elle  est  un  sympl6me  souvent  precoce,  en  rap- 
port avec  le  developpement  de  la  tumeur  de  l'hypophyse. 

La  frequence  et  les  caracteres  speciaux  de  la  cephalalgie  en  font 
un  des  signes  les  plus  importants  de  la  syphilis  cerebrate.  Par  sa 
predominance,  elle  donne  lieu  parfois  a  une  forme  cephalalgias  de 
cette  affection  (Fournier).  Elle  y  revet  la  forme  de  cephah-e  persis- 
tante,  tenace,  cedant,  il  est  vrai,  au  traitement,  mais  recidivant  faci- 
lement.  Son  intensite  est  quelquefois  Ires  vive  et  peut  jeter  les 
malades  dans  un  etat  de  depression  cerebrale,  ou  provoquer  du  delire 
et  conduire  les  patients  au  suicide.  Elle  se  presente  sous  divers 
types  :  gravative  ou  constrictive,  ou  encore  sons  la  forme  de  sensa- 
tions penibles  de  chocs  repetes,  analogues  au  martellement.  L'exa- 
cerbation  nocturne  de  ladouleur,  bien  qu'inconstante,  est  consider, 
comme  l'un  de  ses  attributs  les  plus  caracteristiques.  Elle  empeche 
parfois  tout  sommeil.  Son  siege  est  profond,  il  est  veritablement  a 
1'interieur  du  crane,  e'est  une  «  encephalalgie  »,  dit  M.  Fournier. 
Tantot  elle  est  diffuse,  tanlot  elle  est  circonscrite,  ordinairement  a  la 
region  frontale  ou  fronto-parietale.  Cette  cephalee  est  due  a  des 
lesions  interessant  les  meninges,  telles  que  periostoses  et  exostoses, 
gommes.  Elle  caracterise  done  la  periode  tertiaire,  mais  elle  peut 
neanmoins  apparaitre  de  bonne  heure,  car  on  sait  que  les  accidents 
tertiaires  peuvent  etreprecoces  au  cerveau.  Quanta  la  syphilis secon- 
daire,  elle  ne  donne  lieu  qu  a  une  cephalalgie  moderee,  au  moment 
du  malaise  qui  est  la  consequence  de  la  poussee  febrile  d'infection. 

Dans  les  diverses  lesions  du  cervelet  on  rencontre  avec  une  certaine 
frequence  une  cephalalgie  occipitale,  qui  peut  etre  un  indiceprecieux 
pour  le  diagnostic  souvent  difficile  des  maladies  de  cette  region. 
^  Maladies  infecticuses.  —  II  n'esl  guere  d  etat  febrile  qui  ne 
s'accompagne  d'un  certain  degre  de  cephalalgie.  Aussi  cette  derniere 
figure-t-elle  au  tableau  symptomatique  de  la  plupart  des  maladies 
infectieuses  a  marche  aigue.  C'est  un  des  signes  les  plus  importants 
de  la  fievre  typhoide  au  debut  :  elle  exisle  assez  souvent  avant  memo 
l'invasion,  dans  les  jours  qui  precedent  1'ascension  febrile.  Ordinaire- 
ment moderee,  surtout  frontale,  elle  est  sourde,  continue,  s'accom- 
pagne volontiers  de  douleur  a  la  nuque.  Elle  s'altenue  a  la  periode 
d'etat,  a  mesure  que  la  stupeur  s'accentue. 
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Dans  les  fievres  erupliues,  on  l'observe  a  la  periode  d'invasion  de 
la  rougcole  et  de  la  scarlaline.  Mais  c'est  au  debut  de  la  variole 
qu'elle  se  fait  surtout  remarquer  par  sa  violence  :  elle  siege  a  la 
region  frontale  el  1'orme  le  pendant  de  la  rachialgie,  qui  est  Fun  des 
principaux  symptomes  initiaux  de  cette  maladie. 

Dans  la  grippe,  elle  merite  aussi  une  mention  speciale.  Sou  vent 
tres  intense,  accompagnee  parl'ois  de  photophobie,  elle  en  est,  a  la 
periode  iniliale,  un  des  signes  les  plus  constants. 

La  fievre  jaune  a  sa  periode  d'invasion  donne  lieu  a  une  cephalal- 
gie  sus-orbitaire  intense. 

Au  debut  de  la  pneamonie,  de  la  peste,  de  la  rage,  la  cephalalgie 
est  habituelle. 

Dans  Yerysipele,  elle  doit  6tre  distinguee  de  la  douleur  cutanee, 
superficielle,  liee  a  rinflammation  du  cuir  chevelu  :  celle-ci,  d'ailleurs, 
ne  se  traduit  guere,  on  le  sait,  que  par  cette  douleur  que  la  pression 
reveille,  et  par  Fcedeme,  la  rougeur  faisant  defaut. 

Lorsqu'elle  se  montre  avec  une  certaine  intensite  dans  le  cours  du 
rhumalisme  articulable  aigu,  la  cephalalgie  peut  l'aire  craindre 
l'approche  du  ldiumatisme  cerebral.  Elle  constitue,  en  ellet,  un  des 
principaux  signes  prodromiques  de  cette  redoutable  complication. 

Dans  Yacces  paludeen,  la  douleur  de  tete  survient  dans  la  periode 
de  chaleur.  Mais  elle  peut  aussi  acquerir  une  intensite  bien  plus  vive 
et  caracteriser  une  forme  beaucoup  plu;  grave  de  l'infection  :  la  fievre 
pernicieuse  a  forme  cephalalgique. 

La  fievre  hectique  des  tuberculeux  s'accompagne  souvent  de 
cephalalgie. 

Intoxications.  —  Les  cephalalgies  par  intoxication  sont  extre- 
mementnombreuses.  L'inhalationde  certaines  vapeurs  peut  produire 
le  mal  de  tete  :  nous  citerons  notamment  lether,  le  chloroforme. 
L'intoxication  habituelle  ou  accidentelle  par  Yoxyde  de  carbone  se 
traduit  par  une  cephalalgie  frontale,  en  cercle,  qui  est  un  signe  fort 
important  de  cette  intoxication,  et  qui  est  souvent  remarquable  par 
sa  persistance  apres  la  disparition  des  autres  accidents.  L'inhalation 
du  sulfure  de  carbone  provoque  aussi  la  cephalalgie,  qui  est  un  des 
phenomenes  de  l  intoxication  professionnelle.  II  en  est  de  meme  de 
l'absorplion  des  vapeurs  d'alcool ;  mais  c'est  bien  plus  communement 
l'ingestion  de  l'alcool  qui  donne  lieu  a  de  la  cephalalgie.  La  lourdeur 
de  tete  est  un  des  signes  de  l'ivresse.  Dans  Talcoolisme  chronique, 
la  cephalalgie  peut  se  montrer  comme  un  prodrome  du  delirium 
tremens;  on  observe  aussi  la  cephalce  dans  la  pachymeningite 
alcoolique. 

Chez  les  salumins,  la  c6phalalgie  peut  marquer  le  debut  d'une 
attaque  d'encephalopathie. 

Un  grand  nombre  de  mddicaments,  lorsqu'ils  sont  mal  toleres,  soit 
a  cause  de  leur  dose  trop  elevee,  soit  en  raison  du  mauvais  etat  des 


624 


CH.  ACIIARD.  —  CEPHALALGIE. 


reins,  soil  par  suite  d'une  idiosyncrasie  particulierc  eL  ind6termin6e 
proyoquent  la  c6phalalgie,  par  exemple  :  l'iode,  les  balsamiques] 
I'opium  et  les  soiandes,  les  composes  salicyles. 

Ellc  csL  frdquente  dans  les  intoxications  alimenlaires,  nolamment 
l'empoisonnemenl,  par  les  champignons. 

Dans  Yurtmie,  la  cephalalgie  est  un  des  signes  les  plus  constants. 
Elle  fait  parlie  du  tableau  de  la  petite  uremic  et  souvent  elle  annonce 
L'approche  des  acces.  Elle  est  continue  avec  des  redoublemcnls  sou- 
vent  nocturnes;  parfois  elle  affecte  la  forme  hemicranienne.  Elle 
s'accompagne  le  plus  ordinairement  de  lorpeur  inlellectuclle. 

La  goulle  donne  lieu  a  une  cephalee  tenace,  qu'il  faut  distinguer 
de  la  migraine  a  laquelle  les  goultcux  sont  aisement  sujets.  Cette 
cephalee,  veritable  manifestation  goutteuse  abarliculaire,  est  ame- 
lioree  par  le  colchique  et  peut  alterner  avec  les  arthropathies. 

La  cephalalgie  est  frequente  dans  le  diabele.  Mais  elle  est  surloul 
inleressante  lorsqu'elle  annonce  l'imminence  du  coma  diabctique. 

Nevroses.  —  La  cephalalgie  est  le  plus  important  des  stigmates 
de  la  neurasthenic.  Dans  sa  forme  typique,  e'est  une  cephalee  «  en 
casque  »,  mais  elle  peut  affecter  des  modalites  assez  variees  quant 
a  son  siege  et  a  son  intensit6.  Habituellement  diurne,  elle  apparait 
a  l'occasion  du  moindre  effort  cerebral,  ou  sous  l'influence  d'une 
emotion.  Elle  est  souvent  altenuee  par  Fingestion  des  aliments  (1). 

Dans  Vhysterie,  la  cephalalgie  est  des  plus  communes.  Le  clou 
hysie'rique,  qui  siege  habituellement  sur  le  vertex  ou  aux  tempes,  est 
conslitu6  par  une  zone  hysterogene,  d'etendue  limitee,  au  niveau  de 
laquelle  on  constate  une  hyperesthesie  qui,  a  vrai  dire,  est  super- 
ficielle;  mais  cette  douleur  superficielle  irradie  dans  la  profondeur 
et  s'accompagne  d'une  veritable  sensation  de  mal  de  lete,  en  sorte 
qu'elle  ressortit  reellement  a  la  description  de  la  cephalalgie.  Ce 
symptdme  se  rencontre  encore,  chez  les  hysteriques,  au  milieu  du 
cortege  des  accidents  du  meningisme.  On  1'observe  aussi  dans  les 
diverses  varieles  de  migraines  et  notamment  la  migraine  ophtal- 
mique  chez  les  hysteriques. 

L'atlaque  cVepilepsie  laisse  frequemment  a  sa  suite  de  la  cepha- 
lalgia Celle-ci  peut  aussi  preceder  l'ictus. 

La  cephalalgie  est  Fun  des  elements  fondamentaux  de  la  migraine. 
Mais  il  s'agit  ici  d'une  cephalalgie  sp6ciale,  limitee  a  un  scul  cdte  du 
crane  (hemicranie),  ayant  un  maximum  en  general  au  front,  a  la 
tempo  ou  a  la  region  parietale  et  pr^senlant  dans  ses  modalites  une 
variete  tres  grande,  mais  revetant  presque  loujours  le  m6me  type 
a  chaque  acces  chez  le  memo  maladc.  A  cette  douleur  de  tele  qui 
precede,  sous  forme  de  simple  sensation  de  pesanteur,  l'acces  con 

fl)  La  ccphal<5e  neurasthenique  serait  due  a  un  elat  congestif  de  l'encephale, 
demontre  par  1'elevation  de  la  temperature  des  parois  du  crane  (Lubetzki,  Rech. 
Clio,  et  exper.  sur  la  cause  de  la  cephalee  neurasthenique.  Th.  de  Paris,  1S99). 
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firm6,  se  joignent  parfois  des  douleurs  a  caractere  nevralgique  dans 
la  sphere  du  trijumeau  et  une  hyperesthesie  cutanec.  Toutes  les 
varices  de  migraines  s'accompagnent  de  cephalalgie  ;  elle  se 
retrouve  de  meme  dans  la  migraine  ophlalmique  et  dans  la  migraine 
ophtalmoplegique. 

Affections  diverges.  —  La  cephalalgie  se  rencontre  encore 
dans  un  grand  nombre  d'etats  morbides  qui  n'appartiennent  pas  aux 
categories  precedentes. 

On  la  trouve  habituellement  dans  certaines  affections  des  organes 
des  sens. 

Dans  le  coryza  aigu,  par  exemple,  il  est  de  regie,  au  debut,  de 
noter  une  cephalalgie  frontale,  siegeant  a  la  racine  du  nez.  Les 
affections  du  globe  de  Vceil  et  notamment  1' iritis  donnent  lieu  a  des 
douleurs  de  tfite.  II  en  est  de  meme  des  lesions  de  Voreille.  Le  voisi- 
nage  des  meninges  permet  d'invoquer  Texistence  de  phenomenes 
congestifs  pour  expliquer  la  cephalalgie  dans  les  cas  de  cet  ordre. 

Dans  les  troubles  digestifs  la  cephalalgie  est  tres  commune.  Les 
exces  de  table,  la  simple  repletion  trop  grande  de  l'estomac  la  pro- 
voquent.  Elle  accompagne  l'embarras  gastrique,  la  constipation. 

Les  crises  hemorroidaires  sont  frequemment  annoncees  par 
la  cephalalgie.  C'est  aussi  l'un  des  elements  du  molimen  menstruel  et 
elle  compte  parmi  les  plus  communs  des  troubles  de  la  menopause. 

DIAGNOSTIC.  —  Reconnaitre  la  cephalalgie  ne  presente  aucune 
difficulty  :  le  malade  ne  manque  pas  d'attirer  l'attention  du  medecin 
sur  ce  phenomene  tout  subjectif ;  mais  encore  faut-il  que  son  etat 
intellectuel  lui  permette  de  rendre  compte  de  ses  sensations. 

II  est  facile  de  distinguer  la  cephalalgie  proprement  dite  du 
rhumatisme  du  cuir  chevelu,  dans  lequel  la  douleur  est  plus  super- 
ficielle,  continue,  exasperee  par  les  mouvements  qui  retentissent  sur 
l'aponevrose  epicranienne,  commele  plissement  du  front,  la  contrac- 
tion des  machoires. 

Quant  aux  nevralgies  des  nerfs  cephaliques,  elles  se  distinguent  de 
la  cephalalgie  par  l'existence  de  points  douloureux  caracteristiques. 
Elles  peuv'ent,  d'ailleurs,  etre  associees  a  la  cephalalgie. 

Rapporter  la  cephalalgie  a  sa  vraie  cause  est  souvent  facile. 
Neanmoins  la  cephalalgie  6tant  un  symptdme  commun  a  une  foule 
de  maladies  et  apparaissant  ordinairement  comme  un  signe  initial, 
on  conceit  que  ce  diagnostic  etiologique  puisse  tout  d'abord  donner 
lieu  a  quelque  hesitation.  Si  le  caractere  de  tenacite  et  de  redouble- 
ment  nocturne  doit  immediatement  eveiller  l'idee  de  la  syphilis,  ce  ne 
sont  pas  en  general  les  modality  propres  du  symptdme  qui  servi- 
ront  a  elles  seules  a  6tablir  sa  cause  v6ri table.  Ce  seront  principale- 
ment  les  ph6nomenes  concomitants,  les  circonslances  etiologiques, 
la  marche  de  la  maladie. 
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Un  des  cas  les  plus  epineux  el  oil  cependant  la  necessite  d'une 
exacte  determination  de  la  cause  est  du  plus  grand  interet  se  ren- 
contre dans  les  infections  aiguiis.  line  cephalalgie  intense,  accom- 
pagnee  de  quelqu.es  autres  signes  cerebraux,  d'ailleurs  frequents  en 
parcil  cas,  comme  le  delire,  evoque  la  crainte  dune  meningite,  alors 
qu'il  peut  s'agir  simplement  de  meningisme  sans  gravite.  Le'jeune 
&ge,  les  antecedents  nevropathiques  du  sujet,  la  recherche  du  signe  de 
Kernig,  seront  des  elements  depreciation  utiles,  mais  non  abso- 
lument  decisifs. 

Nous  avons  signale  precedemmenl  la  valeur  semiologique  et 
pronostique  de  la  cephalalgie  dans  le  rhumatisme  aigu,  l'uremie,  le 
diabefe  :  nous  n'avons  pas  a  y  revenir. 

TRAITEMENT.  ~  La  therapeutique  de  la  cephalalgie  doit 
s'adresser  a  la  cause  et  au  symptdme.  La  cause  peut  etre  tout  a  fail 
inaccessible  au  traitement,  comme  c'est  le  cas  pour  certaines  lesions 
de  l'encephale.  Quelquefois,  au  conlraire,  elle  peut  etre  efficacement 
et  prompfement  combaltue,  lorsqu'il  s'agil,  parexemple,  de  syphilis 
ou  de  paludisme. 

Le  traitement  symptomatique  comprend  toute  la  therapeutique 
de  la  douleur.  La  revulsion  dans  tous  ses  modes  a  ete  employee  : 
vesicatoire  sous  forme  de  mouches  de  Milan,  pointes  de  feu,  appli- 
cations de  liquides  legerement  caustiques.  C'est  al'ammoniaque  que 
l'eau  sedative  est  redevable  des  proprietes  therapeutiques  qui  Tout 
rendue  populaire.  Signalons  encore  parmi  les  topiques,  les  appli- 
cations de  crayons  revulsifs,  notamment  de  crayon  menthole,  — 
enfin  la  chaleur  et  surtout  le  froid,  qui  est  produit  soit  par  Tevapo- 
ration  d'6ther  ou  de  chloroforme,  soit  par  1'applicationde  compresses 
I  rempees  dans  l'eau  froide,  ou  de  sachets  de  glace  ou  de  morceaux 
de  glace  enveloppes  de  Handle  et  promenes  sur  la  region  doulou- 


reuse. 


Les  medicaments  preconis6s  contre  la  cephalalgie  comprennent 
toute  la  serie  des  caiman  Is  et  des  analgesiques,  lels  que  bromures, 
opiaces,  antipyrine,  exalgine,  phenacetine,  quinine,  aconitine. 

Les  prescriptions  hygieniques  concernent  1'alimentation,  dont  les 
ecarts  ont  une  influence  manifeste  sur  la  production  du  symptdme, 
et  aussi  le  repos  cerebral  :  le  plus  souvent  le  malade  reclame  de  lui-. 
m6me  le  silence  et  l'obscurite. 

Lorsque  la  cephalalgie  est  legere,  elle  cede  parfois  au  contraire  a 
l'usage  d'excitants  :  caf6,  alcool. 

Mentionnons  enfin  l'application  de  Felectricite  au  traitement  de 
certaines  cephalalgies  rebelles. 
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La  connaissancedusysteme  vaso-moteur  remonte  aux  decouvertes 
de  Claude  Bernard.  En  1851,  ildemontra  les  phenomenes  vasculaires 
et  calorifiques  que  determine  la  section  du  nerf  grand  sympathique 
au  cou  ;  puis,  en  mgme  temps  que  Brown-Sequard,  il  reconnut  que 
l'excitation  du  bout  cephalique  du  grand  sympathique  entrainait 
l'anemie  et  l'hypothermie.  En  1858,  il  decouvrit  les  nerfs  vaso-dila- 
tateurs,  en  montrant  que  l'excitation  de  la  corde  du  tympan  exagere 
la  circulation  au  niveau  de  la  glande  sous-maxillaire  et  dilate  les 
vaisseaux.  Vulpian,  par  des  recherches  nombreuses,  fournit  une 
contribution  importante  a  l'etude  des  vaso-moteurs. 

Plus  tard,  Dastre  et  Morat  demontrerent  que  le  sysleme  sympa- 
thique est  un  systeme  mixte,  dans  lequel  chaque  cordon  contient 
melanges,  fibre  a  fibre,  a  la  fois  des  nerfs  vaso-dilatateurs  et  vaso- 
constricteurs. 

Le  sysleme  vaso-moteur,  qui  tient  sous  sa  dependance  Tappareil 
vasculaire,  est,  en  somme,  compose  de  nerfs  centrifuges  qui  abou- 
tissent  aux  fibres  musculaires  lisses  de  la  paroi  des  arteres  et  des 
veines  et  auxquels,  depuis  Stilling,  on  donne  le  nom  de  nerfs  vaso- 
moteurs.  II  comprend  ensuite  des  ganglions  peripheriques,  amas 
cellulaires,  qui  ont  pour  fonction  de  mettre  en  rapport  les  vaso- 
constricteurs  et  les  vaso-dilatateurs,  et  des  ganglions  echelonnes  de 
haut  en  bas  sur  toute  l'etendue  du  cordon  sympathique,  au  nombre 
d'une  vingtaine  (ganglions  centraux). 

Ces  ganglions  sont  en  rapport  avec  les  centres  vaso-moteurs  a 
proprement  parler.  Ces  centres  sont  dissemines  dans  la  moelle,  et  le 
principal  siege  dans  le  bulbe.  En  ce  qui  concerne  la  moelle,  l'anato- 
mie  pathologique  a  demon tre  qu'ils  sont  silues  au  niveau  de  la  base 
des  cornes  posterieures  (Grasset),  region  centro-posterieure,  voisine 
de  celle  qui  commande  la  dissociation  de  la  sensibilite,  ce  qui  explique 
la  coincidence,  vingt-neuf  fois  relevee  par  Grasset,  de  la  dissociation 
de  la  sensibilite  et  des  troubles  vaso-moteurs  et  sudoraux.  Marinesco 
admetqu'ily  a  juxtaposition ou  superposition,  dans  unmeme  segment 
dela  moelle,  des  centres  sensitifs,  moteurset  vaso-moteurs.  Le  neurone 
vaso-moteur  siege  dans  la  partie  moyenne  de  la  substance  grise. 
En  ce  qui  concerne  I'extrcmilc  des  membres  superieurs,  le  segment 
correspondant  de  la  moelle  est  compris  entre  la  huitieme  cervicale 
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el  la  premiere  dorsale.  L'incitation  vaso-molrice  tie  la  moelle  sorli- 
rait  par  les  racines  posterieures  (Van  Gehuchlen)  etiraitde  la,  paries- 
rameaux  communicants,  aux  ganglions  du  sympathique. 

Quanl  a  l'existence  des  centres  vaso-moteurs  encephaliques,  elle 
est  encore  hypolhefique.  Les  experiences  d'Eulenburg  et  Landois, 
non  confirmees  d'ailleurs  par  Kussner,  tendraient  plutot  a  admeltre 
dans  l'ecorce  un  centre  thermique. 

Par  l'intermediaire  du  systeme  vaso-moLeur,  les  vaisseaux  sont 
doues  d'une  de  leurs  proprietes,  la  contractilite  qui  est  surlouL 
developpee  dans  les  petiles  arteres.  A  l'6lat  normal,  ds  se  trouvent 
dans  un  etat  moyen  de  contraction  qu'on  appelle  le  tonus  vasculaire. 
Le  tonus  vasculaire  est,  a  Fetat  pathologique,  soit  diminuc,  soil 
exagere.  Ces  modifications  sont  en  rapport  avec  la  paralysie  ou  le 
spasme  des  nerfs  vasculaires,  ou  encore  avec  l'inhibition  ou  Fexci- 
tation  des  centres  vaso-moteurs. 

L'appareil  vaso-moteur  est  le  distributeur  du  sang  aux  differents 
organes  du  corps,  aussi  bien  profonds  que  superficiels,  la  peau 
comme  les  parenchymes.  C'est  assez  dire  que  les  troubles  vaso- 
moteurs  peuvent  se  produire  dans  toute  Feconomie.  lis  sont  frequents 
dans  les  affections  du  systeme  nerveux,  qu'il  s'agisse  de  maladies 
caracterisees  par  leurs  lesions  organiques  ou  de  troubles  purement 
dynamiques.  Leur  frequence  est  meme  si  grande  qu'il  serait  presque 
plus  facile  d'enumerer  les  affections  nerveuses  qui  n'en  comportent 
pas.  II  faut  ciler,  a  ce  point  de  vue,  le  tabes  spasmodique,  la 
myelite  syphilitique,  type  Erb,  qui  sont  depourvus  de  troubles  vaso- 
moteurs,  la  scl6rose  lalerale  amyotrophique.  Cette  absence  de 
troubles  vaso-moteurs  est  en  rapport  avec  la  systematisation  bien 
precise  des  lesions  dans  ces  affections. 

On  rencontre,  en  outre,  dans  nombre  de  maladies  generates, 
infectieuses,  toxi-infectieuses,  toxiques,  autotoxiques,  des  locali- 
sations vaso-motrices.  Elles  se  produisent  aussi  dans  des  affections 
douloureuses,  telles  que  Yangor  pectoris.  Les  troubles  vaso-moteurs 
sont,  dans  ce  cas,  plus  ou  moins  accuses,  non  seulement  a  la  face 
qui  p&lit,  mais  au  membre  superieur  qui  devient  le  siege  de  troubles 
syncopaux  et  asphyxiques.  II  est  meme  des  cas,  cites  par  Huchard, 
oil  Faeces  angineux  se  manifeste  d'abord  par  une  veritable  syncope 
du  bras,  de  Favant-bras  et  de  la  main  ;  et  ce  n'est  qu'ulterieurement 
qu'apparait  la  vraie  crise. 

Consideres  d'une  facon  generale,  les  troubles  vaso-moteurs  sur- 
viennent  assez  souvent  par  crises.  II  en  est  ainsi  dans  la  maladie  de 
Raynaud  et  Ferythromelalgie,  syndromes  qui  ont  ete  isoles  et  seront 
decrits  plus  loin. 

II  en  est  ainsi  dans  les  nevralgies,  telles  que  la  nevralgie  du  tri- 
j  umeau. 

En  general,  de  meme  que  les  lesions  sont  permanenles,  les 
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troubles  vaso-moteurs  sont  persistants  :  par  exemple,  cyanose  de 
la  paralysic  infantile,  troubles  vaso-moteurs  de  la  syringomyelie,  etc. 

Leur  siege  est  variable.  Tres  fr6quents  a  la  peau,  ils  s'y  presentent 
sous  des  aspects  differents  (troubles  de  la  coloration,  cle  la  calori- 
iication).  Ils  sont  unilateraux  ou  bilateraux,  diffusou  localises,  purs 
ou  accompagnes  d'autres  phenomenes  ncrveux  ou  generaux,  tels 
que  l'abaissement  de  la  pression  sanguine  (hemiplegia  spasmodique 
infantile). 

Ils  peuvent  se  produire  dans  les  visceres.  Dans  certains  cas, 
ils  s'associent  aux  troubles  secretoires.  Nous  ne  ferons  que  signaler 
ici  les  organes  qui  sont  atteints,  de  preference,  de  phenomenes 
vaso-moteurs,  en  indiquant  d'un  mot  la  consequence  de  ces  troubles. 
Nous  renvoyons  pour  l'etude  complete  de  ces  symptOmes  aux  parties 
de  ce  Traite  ou  les  maladies  des  differents  organes  sont  etudiees.  La 
polyurie  represente  parfois  un  trouble  vaso-moteur  du  rein.  II  est 
meme  une  albuminurie  transitoire  emotionnelle  (Teissier).  La  diar- 
rhee  peut  resulter  de  la  transsudation  des  liquides  de  l'intestin  sous 
l'influence  d'une  action  vaso-paralytique  intestinale,  consecutive  a 
nne  excitation  trop  intense.  Les  metrorragies,  frequentes  dans  les 
affections  du  systeme  nerveux,  sont  quelquefois  en  rapport  avec  une 
perturbation  cle  l'appareil  vaso-moteur  uterin.  La  mastodynie,  qui 
saccompagne  de  tumefaction  du  sein,  peut  etre  suivie  de  secretion 
lacfee.  On  rencontre  encore  des  troubles  vaso-moteurs  en  d'autres 
parenchymes  (estomac,  foie  vaso-paralytique  de  Klippel).  II  faut 
en  rapprocher  les  troubles  secretoires,  tels  que  la  sialorrhee  qui 
n'est  pas  habituellement  decrite  a  part  et  atlirera  seule  notre  atten- 
tion. Le  trouble  vaso-moteur  peut  conduire  a  Fhemorragie,  qui  se 
prcsente,  dans  les  affections  nerveuses,  sous  forme  d'epistaxis, 
d'hematemese,  d'hemoptysie,  de  larmes  de  sang,  d'otorragie,  enfin 
d'ecchymoses  sous-cutanees  que  nous  de"crirons  avec  les  troubles  de 
la  peau.  II  prend  une  part  essentielle  a  la  constitution  de  l'cedeme 
vaso-moteur. 

TROUBLES    VASO-MOTEURS    DE    LA  PEAU 

Changements  de  coloration.  —  Les  troubles  de  la  coloration 
siegent  surtout  aux  extremiles,  tant  des  membres  superieurs 
que  des  membres  inferieurs,  mais  gagnent  aussi  la  racine  des 
membres.  Ils  interessent  encore  la  face,  le  nez,  les  oreilles,  et  aussi 
les  autres  regions  cutanees.  C'est  la  main  ou  meme  un  seul  doigt  ou 
les  premieres  phalanges  qui,  habituellement,  presentent  ces  troubles. 
Ils  sont  unilat6raux  ou  bilateraux,  et  dans  ce  dernier  cas  d6velopp6s 
egalement  ou  incgalement  des  deux  coles.  On  constate  soit  la  paleur 
anemique  de  la  peau  qui  donne  lieu  a  un  aspect  cireux,  soit  une 
apparence  bleuatre,  cyanique,  ou  une  coloration  ecarlate.  La  teinte 
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est  dirt  use  ou  les  changemenls  de  coloration  n'existcnt  que  par 
taches,  par  plaques.  U  y  a  parfois  allcrnance  des  troubles  syncopaux 
et  asphyxiques.    Aux   membres,   l'apparence  peut  etre  rubanee 
r6liculee.  ' 

L'apparition  de  ces  troubles  est  spontanee,  ou  elle  est  provoquee 
et  survient  a  la  suite  du  refroidissement,  de  l'emotion.de  l'excitation 
Certains  apparaissent  plutdt  le  matin  :  il  en  est  ainsi  pourle  doiqt 
morl  des  chlorotiques  (Parrot). 

Suivant  la  saison,  leur  coloration  est  variable.  Pendant  1'biver,  la 
main  prend  l'apparence  de  main  gelee  (rouge  violet  avec  marbrures), 
En  ete,  elle  est  plutdt  rouge.  Leur  duree  varic  egalement.  II  s'agit,  ou 
bien  de  symptdmes  fugaces,  ou  de  phenomenes  persistant  des  join  s, 
dessemaines  ou  durant  indefiniment.  lis  existent  sculs  ou  associes 
a  d'autres  troubles  vaso-moteurs  ou  secreloires. 

On  les  rencontre  au  cours  des  affections  cercbrales  (hemiplegie 
parramollissement  ou  hemorragie,  hemiplegie  spasmodique  infantile 
paralysie  generate),  dans  les  affections  meningees,  primitives  el 
secondaires,  qui  comportent  comme  symptdmes  des  alternatives  de 
rougeur  et  de  paleur  des  teguments,  surtout  de  la  face,  et  ce  qu'on 
appelle  la  raie  meningitique.  Les  affections  bulbaires,  telles  que  la 
paralysie  glosso-labio-laryngee,  les  affections  de  la  moelle,  soil 
aigues  (myelite  aiguc),  soit  chroniques  (maladie  de  Friedreich;, 
diffuses  (myelite  chronique,  syringomyelic)  ou  systematise^  (para- 
lysie infantile,  paralysie  spinale  subaigue,  atropine  musculaire  pro- 
gressive, etc.);  les  nevralgies,  en  particulier  la  nevralgie  du  triju- 
meau  (Notta,  1854),  la  nevralgie  sciatique,  les  comptent  parmi 
leurs  symptdmes.  Et  de  raerae,  les  nevrites,  les  affections  radicu- 
laires.  Ces  troubles  sont  connus  dans  les  nevroses  :  migraine,  neu- 
rasthenic, goitre  exophtalmique.  L'hysterie  merite  une  place  a  part. 
Les  troubles  vaso-moteurs  se  rencontrent  surtout  sous  l'influence 
immediate  de  l'attaque.  Us  constituent  ce  que  Gilles  de  la  Tourette 
a  appele  la  dialhese  vaso-motrice.  Chez  les  individus  atteints  de 
simple  nevropathie,  on  trouve  des  alternatives  de  rougeur  et  de 
paleur  de  la  face.  Dans  la  tetanie,  on  a  note  la  rougeur  des  extre- 
mites.  Le  myxoedeme  compte  dans  sa  symptomalologie  variee  des 
troubles  de  coloration. 

II  est  a  remarquer  quede  nombreuses  maladies  infeclieuses  aigues 
(fievre  typhoide,  cholera,  etc.)  troublentlefonctionnementdusysleme 
vaso-moteur  et  donnent  lieu  aux  memes  phenomenes.  II  en  est 
ainsi  des  intoxications,  par  l'alcool,  la  fumee  de  tabac  (CI.  Bernard) 
et  des  auto-intoxications  (uremie,  hepato-toxeinie). 

A  c6te  des  troubles  vaso-moteurs  que  nous  venons  de  signaler,  il 
faut  reserver  une  place  aux  erytkemes.  Deja,  lorsqu'ils  sont  infectieux 
oused6veloppentau  cours  de  la  fi6vre  typhoide,  du  cholera,  de  la  sep- 
ticemic, de  la  puerperalite,  de  la  vaccine,  ou  des  intoxications  comme 
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1'uremie,  l'h6pato-tox6mie,  ils  reconnaissent  vraisemblablement  une 
cause  vaso-raotrice.  Ils  rentrent,  a  forliori,  dans  le  cadre  des  pheno- 
menes  que  nous  etudions  lorsqu'ils  se  developpent  a  la  suite  dc  l'al- 
teration  des  nerfs  scnsitifs  (Vulpian),  au  cours  del'ataxie,  des  m'ye- 
lites,  ou  quils seproduisent  dans  la  choree,  la  migraine  ophtalmique 
(Eulenburg),  l'hysterie. 

Les  erythemes  se  caracterisent  par  des  taches  rouges,  d'etendue 
et  d'intensite  variables,  qui  o  (Trent  comme  caractere  principal  de 
s'effacer  momenlanement  sous  la  pression  du  doigt. 

II  y  a  lieu  de  rapprocher  des  erythemes  la  roseole,  qui  n'est  qu'un 
erytb.eme  leger  dispose  par  petites  taches.  La  ros6ole  pudique,  pu- 
rement  vaso-mo trice,  siege  au-devant  de  la  poitrine,  des  cpaules  et 
du  dos. 

A  un  degre  de  plus,  on  observe  le  dermographisme,  connu  de 
Gull  et  de  Zenker,  bien  etudi6  dans  la  monographic  de  Barthelemy. 
Quand  on  trace  une  ligne  sur  la  peau  avec  un  crayon,  il  se  produit 
un  ruban  rose  qui  devient  cedemateux  en  son  centre  et  fait  rapide- 
ment  saillie.  Bienlot  la  parlie  centrale  devient  blanche,  absolument 
exsangue,  et  a  la  peripheric  se  forment  encore  des  plaques  conges- 
tives.  Le  dermographisme  est  frequent  chez  les  hyst6riques,  maisil  se 
rencontre  encore  chez  les  epileptiques,  les  alcooliques,  certains 
alienes. 

Modifications  de  la  temperature.  —  Elles  accompagnent  les 
changements  de  coloration  et  se  traduisent  soit  par  du  refroidisse- 
ment,  soit  par  de  l'6levation  de  la  temperature  de  la  peau.  II  s'agit 
de  troubles  subjectifs  qu'accuse  le  malade  ou  de  modifications  que 
denote  le  thermometre.  Le  trouble  thermique  est  le  plus  souvent 
localise  aux  extremites ;  il  est  passagerou  permanent,  suivant  la 
maladie  au  cours  de  laquelle  il  apparait. 

L'abaissement  va  d'un  dixieme  de  degre  dans  rhemiplegiespasmo- 
dique  infantile  jusqu'a  10  a  12  degres  dans  l'cedeme  bleu  hyst^rique. 
Parfois  il  y  a  elevation  bientot  suivie  d'abaissement,  clans  les  trau- 
matismes  portant  sur  les  nerfs,  par  exemple,  ou  sur  les  plexus 
radiculaires. 

Nous  n'avonspas  a  revenir  sur  toutcs  les  affections  nerveuses  s'ac- 
compagnant  de  modifications  dans  la  temperature  locale.  Elles  sont 
les  m6mes  que  celles  citees  au  paragraphe  precedent.  Mentionnons 
le  refroidissement  dans  le  type  Gharcot-Marie,  l'abaissement  ther- 
mique dont  sont  le  siege  les  membres  atrophies,  dans  la  paralysie 
infantile,  la  paralysie  spinale  aigue,  la  maladie  de  Friedreich,  et 
qu'on  observe  encore  dans  la  compression  de  la  moelle,  la  myelite 
aigue;  la  nevralgie  cervico-occipitale  s'accompagne,  au  contraire, 
d'augmentation  de  temperature  au  pavilion  dc  Toreille,  etc. 

Chez  les  syringomyeliques,  alors  memc  qu'il  existe  de  la  thermo- 
aneslh6sie  de  la  main  par  exemple,  il  y  a  souvent  sensation  de  refroi- 


632    CH.  AC  HARD  ET  L.  LEVI.  _  TROUBLES  VASO-MOTEURS. 

dissement.  Marincsco  explique  cc  fait  par  une  perte  de  calorimie 
consequence  des  Lroubles  vaso-moteurs,  qui  produit  la  sensation  de 
froid  et  qui  se  renouvelle  a  chaquc  instant  par  suite  des  variations 
de  temperature  du  milieu  ambiant. 

Hemorragies.  —  II  n'entre  pas  dans  notre  plan  d'etudier  les  dif- 
lerentes  hemorragies  dues  a  des  paralyses  vaso-molrices  et  qui  se 
rencontrent  dans  les  parenchymes  au  cours  des  affections  ner- 
veuses.  Nous  n'envisageons  ici  que  les  ecchymoses  quise  produisent 
a  la  peau. 

Ecchymoses  spontanees.  —  Elles  se  presentent  objectivement 
comme  toute  ecchymose,  sous  forme  de  lache  noiratre  ou  violette, 
jaune  ou  verdatre.  Leur  caractere  particulier  est  de  survenir  sans 
cause  occasionnelle  apparente,  en  dehors  de  tout  traumalisme. 
Depuis  i'observation  de  Troisier,  on  les  decrit  dans  les  maladies  des 
meninges.  Elles  se  rencontrent  dans  la  paralysie  generate  progres- 
sive (Savage).  Dans  I'hcmorragie  cerebrale,  elles  se  manifested  au 
niveau  des  paupieres  et  du  front.  Elles  representenl  le  plus  souvent 
un  symptome  premonitoire  (Chomel)  et  qui  acquiert,  a  ce  point  de 
vue,  une  valour  pronostique  importante.  Dans  d'autres  circonstances 
(Charcot,  Joffroy),  l'ecchymose  spontanee  est  un  symptome  consecu- 
tif  a  l'hemorragie.  Straus,  dans  un  memoire  bien  conuu,  a  attire 
lattention  surles  ecchymoses  spontanees  au  cours  du  tabes.  Chevalier 
les  a  signalees  pendant  revolution  de  la  sclerose  en  plaques.  Carriere 
les  a  vues  au  cours  de  la  syringomyelic  Elles  existent  dans  lamyelile 
transverse,  la  meningo-myelite,  la  paralysie  infantile  (Faisansj.  On 
les  observe  dans  les  nevrites  d'origine  alcoolique  (Faisans,  Carriere  . 
dans  la  ne>ralgie  faciale  (Bouchard),  dans  la  nevralgie  sciatique! 
On  les  signalea  la  suite  del'epilepsie  bravais-jacksonienne,  oil  existe 
parfoisune  aura  vaso-motrice;  au  cours  de  l'hysterie  (Magnus  Hilss, 
Gdles  de  la  Tourette),  oil  elles  rappellent  parfois  les  stigmates  de 
Jesus-Christ  sur  la  croix ;  dans  la  neurasthenie  (Laveran,  Keller, 
L.  Levi),  la  paralysie  agitanle  (Talamon,  Lecorche),  la  maladie  de 
Basedow  (Carriere).  On  trouvera  a  propos  des  maladies  dont  elles 
dependent  les  caracteres  un  peu  particuliers  d'  apparition  de  ces 
ecchymoses.  C'estainsi  que  dans  le  tabes  (Straus)  elles  surviennenl 
a  la  suite  de  crises  fulgurantes  sur  les  membres  atteinls  des  dou- 
leurs.  Dans  la  neurasthenie,  elles  sont  precedees  de  sensation  dou- 
loureuse  (L.  Levi)  qui  permet  aux  malades  de  prevoir  Tapparilion  de 
leurs  ecchymoses.  Parfois  elles  sont  etendues,  et  representenl  les 
dimensions  de  la  paume  de  la  main;  d'autres  fois,  ce  ne  sont  que 
des  laches  (taches  purpuriques).  Une  fois  parues,  elles  subissenl 
les  transformations  hematiques  habituelles,  pour  disparaltre  peu 
a  peu. 

A  ces  ecchymoses  culanees,  on  peut  opposer  Vabsence  d'hemor- 
ragie  qu'on  observe  chez  les  hysteriques  sur  les  membres  anesthe- 


CEDEME  NERVEUX. 


633 


siques,  lorsqu'on  vient  a  les  piquer.  D'apres  Sollier,  ce  phSnomeue 
esi  ru.  ;1  une  vaso-conslriction  cL  non  pas  seulement  a  une  paralysie 
^,-o-dilalatrice,  car  le  membre  anesthesie  a  un  volume  moindre. 


(EDEME  NERVEUX 

Depuis  les  experiences  de  Ranvier  et  de  Jankowski,  Ton  sait  la  part 
qui  revient  au  systeme  vaso-moteur  dans  l'apparition  de  l'cedeme, 
puisque  la  ligature  de  la  veine  femorale  n'entraine  l'hydropisie  du 
membre  inferieur  que  si  elle  est  suivie  de  la  section  du  nerf  sciatique. 
Deja  auparavant  Portal,  Lallemand,  Gintrac  avaient  note  l'oedeme 
dans  certains  etats  pathologiques  du  systeme  nerveux. 

L'cedeme  s'observe  dans  des  affections  cerebrales  :  hemorragie  et 
ramollissement.  II  peut  alors  etre  precoce, survenant  quelques  jours 
apres  l'ictus,  avec  elevation  de  temperature ;  il  est  franchement  vaso- 
moteur  dans  ce  cas,  et  peut  etre  transitoire.  Ou  bien  il  survient  tar- 
divement  et  serait  alors  conseculif  aux  alterations  vasculaires.  II  se 
rencontre  de  meme  dans  les  tumeurs  cerebrales. 

II  est  frequent  dans  les  maladies  de  la  moelle,  ilexiste  dans  la  mye- 
lite  aigue,  apparait  dans  le  labes  sur  les  membres  atteints  d'arthro- 
pathie.  Dans  la  syringomyelic,  il  prend  part  a  la  formation  de  la  main 
succulente  de  Marie  et  Marinesco.  Avant  ces  auteurs,  Fcedeme  avait 
<leja  ete  note  dans  cette  affection  par  Roth,  Remak,  Masius,  Hoff- 
man, Colemann  et  O'Caroll,  Louazel. 

Bisons  en  passant  que  la  main  succulente  se  retrouverait  dans  les 
poliomyelites  anterieures  (Dejerine),  Themiplegie dorigine  cerebrale 
(Gilbert  et  Garnier),  la  myopathic,  type  Landouzy-Dejerine  (Miral- 
lie)  et  Themiplegie  incomplete  d'origine  hysterique  (R.  Moutard- 
Martin). 

L'cedeme  se  developpe  encore  dans  les  nevrites,  a  la  suite  des 
plaies  et  des  contusions  desnerfs,  dans  les  polynevrites.  II  se  produit 
•dans la  nevralgie  du  trijumeau,  dans  la  sciatique. 

On  rencontre  l'cedeme  dans  des  maladies  generales  a  perturbation 
vaso-motrice,  telles  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  dans  des 
intoxications,  comme  l'intoxication  oxycarbonee  (Mathieu). 

Dans  les  n6vroses,  il  s'observe  au  coursde  la  maladie  de  Parkinson, 
dans  la  tetanic,  dans  le  goitre  exophtalmique.  L'cedeme  est  frequent 
■dans  l'hysterie  ou  il  a  6te"  d6crit  par  Sydenham.  Charcot  a  isole  le 
type  de  l'cedeme  bleu. 

II  existe  parfois  une  predisposition  a  l'cedeme,  qui  se  traduit  par 
•des  cas  familiaux,  comme  celui  de  Meige,  oil  huit  personnes  de  la 
mSme  famille  ont  ele  atteintes,  de  douze  a  treize  ans,  d'oedeme. 

On  voit  encore  chez  les  nerveux,  a  la  suite  de  troubles  psychiqucs 
ou  de  traumatismes,  en  rapport  avec  les  menstruations  ou  la  gros- 
sesse,  un  axleme  dit  par  Quincke  ocderne  circonscrit  de  la  peau, 


684    CH.  ACHARD  ET  L.  LEVI.  —  TROUBLES  VASO-MOTEURS. 

decrit  sous  le  nom  d'oedeme  aigu  nevropathique  par  Strttbing,  et 
d'oedeme  dystrophique  par  Schlesinger. 

L'oedeme  nerveux  se  presente  avec  des  caracteres  variables.  II  est 
unilateral  ou  bilateral,  ct  dans  cecas  symetrique,  occupe  soit  l'extre- 
mite,  corame  dans  I'hemiplegie,  ou  le  membre  dans  sa  totalite, 
comme  dans  le  tabes,  accompagnant  alors  une  arthropathie  ou  par- 
fois  la  prec^dant.  Souvent  l'oedeme  nerveux  reste  limite  a  certaines 
zones  et  a  une  veritable  tendance  a  se  circonscrire.  Dans  la  tetanic, 
l'oedeme  leger  siege  surtout  au  niveau  des  articulations.  Debove  a 
decrit  un  cedeme  segmentaire,  signal6  aussi  par  Joffroy,  Mathieu, 
Meige.  Chaque  segment  de  membre  est  affecte  isolement.  L'oedeme 
aigu  nevropathique  se  localise  souvent  a  la  paupiere  (Fuchs, 
Doyn,  Collins).  Lorsqu'il  envahit  le  tissu  cellulaire  retro-bulbaire, 
il  donne  lieu  a  l'exophtalmos  recidivant  aigu. 

L'apparence  de  l'oedeme  nerveux  differe  suivanl  les  cas.  Le  plus 
souvent  e'est  un  cedeme  elastique,  ne  prenant  pas  l'empreinte  du 
doigt.  Mais  dans  certains  cas,  le  godet  peut  se  faire.  II  est  extreme- 
ment  dur  dans  le  tabes,  pseudo-elephantiasique.  C'est  encore  avec 
cet  aspect  qu'on  le  trouve  dans  l'intoxication  oxycarbonee  (Mathieu). 
Au  coursdes  nevrites,  Hamilton  puis  Couyba  ont  decrit  des  pseudo- 
phlegmons.  Dans  la  main  succulente,  l'extremite  atrophiee  est 
comme  gorgee  de  sues.  II  s'agit  la  encore  d'un  cedeme  en  general 
dur,  ne  se  laissant  pas  deprimer.  Mathieu  admet  une  succession 
ininlerrompue  de  fails  allant  de  l'oedeme  nevropathique  aux  pseudo- 
lipomes,  et  comporlant  l'oedeme  pseudo-61ephantiasique. 

La  coloration  de  l'oedeme  varie.  C'est  ainsi  que  dans  l'hysterie  il 
existe  un  oedeme  blanc,  decrit  depuis  Sydenham,  et  un  cedeme  bleu 
bien  etudie  par  Charcot,  Gillcs  de  la  Tourelte,  Boix,  Pitres,  Thi- 
bierge  et  dans  des  theses  nombreuses  (Trintignan,  etc.).  Dans  le 
pseudo-phlegmon,  le  gonflement  d'abord  pale  prend  ensuite  un  as- 
pect phlegmoneux  avec  rougeur.  L'oedeme  est  simple  etne  comporte 
pas  d'aulres  phenomenes,  ou  il  s'accompagne  de  refroidissement 
parl'ois  Ires  marque,  jusqu'a  12  ou  14  degres,  comme  dans  l'oedeme 
bleu.  II  exisle  de  merne  dans  ce  cas  de  l'engourdissement  et  de  la 
douleur.  Nous  avons  signal6  l'atrophie  dans  la  syringomyelic 

Le  debut  de  l'oedeme  est  souvent  rapide.  Baukea  signale  a  la  suite 
des  emotions,  surtout  si  elles  surviennent  au  moment  des  regies,  l'ap- 
parition  de  plaques  d'oedemequi  siegent  a  la  face,  au  cou,  a  la  nuque, 
a  la  region  lombaire,  qui  sont  sunMevees,  et  de  consistance  dure. 
L'oedeme  tabetique  apparait  tout  d  un  coup,  l'oedeme  hysterique  de 
mcine.  Ce  dernier  est,  en  g6neral,  plus  marqu6  le  matin  (Sydenham). 
II  disparait  de  m6me  brusquement,  comme  1'cedeme  angioneuro- 
tique.  II  varie,  influence  par  les  emotions,  les  regies.  La  chloro- 
formisalion  fait  disparailre  la  coloration  de  l'oedeme  bleu  hyste- 
rique. Dans  I'hemiplegie  de  cause  ce>ebrale,  l'oedeme  est  parfois 
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transitoire.  Enfin  il  est  sujet  a  cles  recidives.  C'est  la  un  des  caractferes 
de  l'oedeme  circonscrit  de  Quincke.  L'oedeme  apparait  par  acces,  en 
general  periodiques.  La  duree  de  ces  oedemes  est  variable  :  persis- 
tant, ([iioiquesoumis  a  des  variations  lorsd'affection  organique,  telles 
que  la  syringomyelic,  il  a  une  duree  des  plus  capricieuses  dans  les 
troubles  nerveux  dynamiques,  tels  que  1'hysterie,  ou  il  peut  ne  per- 
sister  que  quelques  heures,  ou  se  prolonger  des  mois  et  meme  des 
annees.  L'acces  fini,  la  peau  reprend  son  aspect  normal.  II  se  produit 
parfois  une  lege  re  imbibition  cedemateuse  des  tissus. 

L'oedeme  nerveux  est  consecutif,  comme  nous  l'avons  vu,  a  des 
lesions  encephaliques ;  Brown-Sequard  l'a  demon tre ;  Charcot, Barely, 
Ollivier  en  ont  les  premiers  fourni  desexemples  cliniques.  Souvent  la 
lesion  siege  a  la  base  de  l'encephale  et  inleresse  indirectement  le 
centre  bulbaire  vaso-moteur. 

Les  lesions  spinales  comportent  des  troubles  vaso-moteurs  et  de 
l'oedeme.  Gergens,  apres  la  section  de  la  moelle  epiniere,  excitait  Tun 
des  bouts  et  produisait  des  reactions  vaso-motrices.  L'anatomie 
pathologique  a  permis  de  supposer  la  localisation  des  vaso-moteurs, 
et,  par  consequent,  de  l'oedeme. 

C'est  sur  les  nerfs  et  le  grand  sympathique  que  l'experimentation 
a  surtout  exerce  ses  recherches.  Banvier,  apres  ligature  de  la  veine 
femorale  infructueuse  au  point  de  vue  de  la  production  de  l'oedeme, 
a  determine  ce  phenomene  par  sect'on  du  sciatique.  Herbert  Mayo, 
a  la  suite  de  la  section  de  la  cinquieme  paire,  a  vu  apparaitre  un 
cedeme  dans  la  moitie  correspondanle  de  la  face.  Budge  a  note,  apres 
section  du  grand  sympathique,  une  tendance  aux  epanchements 
sereux.  Dans  une  experience  recente,  Boger  et  Josue  Ont  lie  chez 
le  lapin  les  trois  veines  auriculaires.  Le  resultat  etant  nul,  ils  ont 
sectionne  simultanement  les  nerfs  sensitifs.  II  a  fallu  l'extirpation 
du  ganglion  cervical  superieur  du  grand  sympathique  pour  amener 
un  cedeme,  manifeste  deja  une  demi-heure  apres  l'operation,  et  qui 
a  disparu  au  bout  de  deux  heures. 

L'oedeme  nerveux  est  done  vaso-moteur.  On  peut  se  demander  s'il 
s'agit  d'une  paralysie  vaso-constrictive  ou  d'une  excitation  vaso- 
dilatatrice.  —  Dans  l'oedeme  bleu  hysterique,  ily  a  augmentation  du 
pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle,  puisque  le  chloroforme,  en  pa- 
ralysant  les  centres  medullaires,  fait  disparaitre  la  coloration  violette 
de  la  main.  Gagnoni,  observant  un  cas  ou  l'oedeme  alternait  avec  des 
crises  convulsives,  a  fait  intervenir  la  notion  de  la  toxicite.  Pour  le 
cas  ou  le  trouble  vaso-moteur  est  nettement  circonscrit,  Laycock 
a  emis  l'hypothese  qu'il  est  des  territoires  nerveux  dont  les  vaso- 
moteurs  reagissent  avec  une  grande  intensite.  Les  fails  d'oedeme 
segmentate  ont  permis  a  Meige  de  defendre  la  theorie  metame- 
rique.  Dans  l'hysterie,  il  y  a  peut-etrc  une  diminution  du  pouvoir 
inhibiteur  de  l'ecorce  cerebrate  sur  l'axe  medullaire. 
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MALADIE    DE  RAYNAUD 

HISTORIQUE.  —  G'est  Raynaud  qui,  en  I862,danssa  these  inaugu- 
rate, fonda  sur  vingt-cinq  observations  le  type  morbide  de  Yasphyxie  lo- 
cale et  de  la  gangrene  symitrique  des  exlremiles.  II  consacra  a  la  nou- 
velle  maladie  un  article dansle Diclionnaire de  mddecine  el  dechirurgie 
pratiques  (1872),  puis  publia,  en  1874,  un  memoire  sur  la  nature  et  le 
traitement  de  Tasphyxic  locale  des  extremites,  dans  lequel  il  decrivit 
six  nouyeaux  cas  ne  comportant  pas  de  gangr6ne.  La  maladie  merile 
done  a  jusle  titre  le  nom  consacre  actUellement  de  maladie  de  Ray- 
naud. Ullerieurement,  de  nombreuses  observations  tant  en  France 
qu'a  1'etranger  parurent,  se  rapportant  a  la  nouvelle  affection.  Des 
travaux  successifs  reunissenl  les  cas  publies.  En  1889,  Morgan  en 
rassemble  qualre-vingt-lreize.  Scbeiber,  en  1892,  en  compare  cent 
quinze.  Actuellement,  plus detrois cents  observalionsonl  e4epubliees, 
et  1'onne  s'attache  plus  qua  cellos  qui  offrent  quelque  particularite. 
Par  contre,  il  semble  qu-'on  a  etendu  au  dela  des  limites  trac6es 
dans  les  descriptions  primitives  le  champ  des  gangrenes  symetriques 
et  qu'on  a  fait  entrer  dans  le  cadre  de  la  maladie  de  Raynaud  des  tails 
qui  meritent  d'en  rester  distincts. 

Parmi  les  nombreuses  theses  et  travaux  consacres  pendant  ces 
dernieres  annees  a  ce  sujet,  les  uns  ont  trail  surtout  au  c6te  etio- 
logique  (Theze,  Bourrelly,  Defrance,  Lancereaux,  Bouverel);  d  aulres 
ont  <§tudie  surtout  certains  sympldmes,  lels  que  l'6tat  du  pouls 
(Louis),  les  relations  avec  d'autres  maladies,  nephrite  (Debove, 
Gibert),  sclerodermic  (Favier) ;  d'autres  ont  cherche  a  distinguer  des 
formes  attenuees  (Dominguez),  aggravees  (Rrengues),  compliquees 
de  ratl'ection. 

DEFINITION.  —  Sous  le  nom  de  gangrene  symdlrique  des  exlre- 
miles, Raynaud  ddsigne  une  variete  de  gangrene  seche,  caracterisee 
par  ce  double  fait  qu'elle  est  independante  de  toute  alteration  anato- 
mique  appreciable  du  sysleme  vasculaire  et  qu'elle  est  sym6trique. 
La  gangrene  est  precedee  d'une  phase  d'asphyxie  des  extremites,  qui 
representc  le  premier  stade  de  la  maladie,  stade  auquel  elle  peut 
d'ailleurs  s'arrgter. 

ETIOLOGIE.  —  La  gangrene  symetrique  des  extremites  se  renconlre, 
d  apres  Maurice  Raynaud,  dans  lesquatre  cinquiemes  des  cas  chez  la 
femme.  Dans  la  statislique  de  Morgan  onlrouveseulement  54  femmes 
pour  39  hommes.  D'apres  Defrance,  la  frequence  chez  la  femme 
serait  moindreque  ne  l'indiquait  Raynaud  et  serait  comme  3  est  a  '2. 

LYige  le  plus  propice  est  de  dix-huit  a  trenle  ans,  le  plus  souvent 
aux  environs  de  vingt-cinq  ans,  pour  Raynaud.  Aussi  a-l-il  donne  a 
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cette  maladie  le  nom  dc  gangrene  juvenile.  II  en  a  observe  quelques 
cas  dans  l'enfance.  Au  dela  de  quarante  ans,  V affection  est  exception- 
nelle.  Les  observations  ulterieures  out  permis  de  reculer  jusqu'a 
cinquante  ans  et  m&ne  soixante  ans  la  possibility  do  l'affection.  Sa 
frequence  chcz  1'enfant  a  ete  reconnue  dans  la  proportion  de  24  sur 
93.  Des  observations  ont  et6  publiees  a  l'age  de  neuf  mois  (Tou- 
chard),  de  six  mois  (Friedel). 

Vhere'dite  est  possible,  si  l'on  en  croit  les  faits  de  Ricbard,  de 
Hochenegg,  Colman,  Moriez,  de  Bramann.  Dans  ce  dernier  exemple, 
trois  freres  furent  alteints  successivement.  Pour  certains  auteurs, 
l'heredite  n'interviendrait  qu'a  titre  de  cause  predisposante,  par  l'in- 
termediaire  de  l'etroitesse  congenitale  des  arteres  (Lancereaux, 
Raynaud,  Hochenegg). 

La  maladie  de  Raynaud  apparait  souvent  sans  cause  connue.  Mais 
elle  se  rencontre  aussi  a  la  suite  ou  au  cours  d'affections  multiples 
qu'il  nous  faut  signaler.  Elle  est  souvent  consecutive  a  des  maladies 
infectieuses.  La  notion  du  paludisme,  introduite  par  Raynaud,  a  ete 
confirmee  par  Duroziez,  Calmette.  On  Fa  signalee  a  la  suite  de  la 
grippe  (Faure-Miller,  Dardignac,  Laurenti),  de  la  fievre  typhoide 
(Richard),  du  typhus  exanthematique  (Fischer),  de  la  diphterie 
(Hyde  et  Powell),  de  Ferysipele,  de  la  fievre  puerp6rale,  de  la  scar- 
latine  (Chevron). 

L'un  de  nous  a  montre  la  frequence,  dans  les  antecedents,  du  rhu- 
matisme  articulaire  aigu,  qui  parait  etre  une  cause  adjuvante  impor- 
tante  pour  realiser  la  maladie  de  Raynaud  chez  les  hysteriques.  II 
faut  citer  encore,  comme  infections  anterieures  ou  concomitantes,  la 
tuberculose,  la  syphilis,  la  leucocythemie.  La  gangrene  symetrique 
fait  partie  du  tableau  des  maladies  nerveuses.  Elle  a  ete  observee  dans 
l'hydrocephalie  (Barlow),  dans  le  mal  de  Pott  (Legroux),  dans  la 
syringomyelic  par  Gowers,  Hochenegg,  Bramann,  dans  le  tabes 
(Kornfeld,  Pitres),  dans  les  nevrites.  Fere  l'a  notee  dans  Fepilepsie. 
Elle  se  manifeste  dans  les  psychoses  :  lypemanie  (Targowla),  folie 
a  double  forme  (Ritti),  dans  la  paralysie  generale  (Iscovesco). 

Sa  frequence  est  assez  grande  au  cours  de  Thysterie  oil  Armain- 
gaud  et  Burot  l'ont  rencontree;  Fun  de  nous  a  decrit  une  forme  hyste- 
rique  de  l'asphyxie  locale.  Les  affections  du  cceur,  l'endarterite,  l'ar- 
terio-sclerose  se  trouvent  mentionnees  dans  nombre  d'observations 
(Bouveret).  L'anemie  et  la  chlorose  sont  des  facteurs  importants  (cas 
de  Hochenegg,  Rham  et  Steiner.  La  coincidence  de  maladie  de  Ray- 
naud et  de  nephrite  a  ete  signalee  d'abord  par  Debove,  puis  par 
Roques  et  d'Astros;  Gibert  a  etudie  les  diverses  modalites  de  cette 
association.  Des  intoxications,  telles  que  l'alcoolisme  (Lancereaux), 
le  saturnisme,  des  auto-intoxications,  comme  le  diabete  sucr6  (Mau- 
rice Raynaud),  ont  etc  incriminees.  Quanta  l'ergotisme,  dcja  etudie 
par  Raynaud,  il  devrait  etre  incrimine  surlout,  d'apres  Elders. 
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Une  cause  provocatrice  est  le  refroidissement,  et  les  mois  de 
novcmbre  et  de  decembre  sont,  pour  celteraison,  ceux  ou  1'affecUon 
debute  le  p  us  souvent.  11  y  a  la  une  eliologie  commune  avec  les 
engelures.  D  ailleurs  certains  travaux  out  cherche  a  .Hablir  loutes 
es  transitions  entre  les  engelures  vraies  et  la  gangrene  symelrique 
(Theses  de  Bouchez  et  de  Dominguez). 

Parfois  le  changement  de  temperature  est  imperceptible  telquc  le 
passage  de  la  chaleur  du  lit  a  la  temperature  d  un  appartement 
chaufle.  Dans  un  cas  de  Raynaud  la  maladie  fit  son  apparition  a  la 
suite  d'une  insolation  caniculaire.  L'inilucnce  des  emotions  a  de 
meme  ete  s,gualee  par  Raynaud.  Enfin,  cet  auteur  attache  un  rdle  a 
la  suppression  des  menstrues,  d'autant  que  la  guerison  a  parfois 
coincide  avec  le  retour  des  regies. 

SYMPTOMATOLOGY.  -  La  maladie  de  Raynaud  se  compose  de 
trois  phases  successives  dont  la  derniere  nest  pas  toujours  rralisee 
et  qui  sont :  la  syncope  locale,  l'asphyxie  locale,  la  gangrene  sym6- 
trique. 

Syncope  locale.  —  Sous  Tinfluence  d'une  impression  de  froid, 
d'une  emotion  morale,'  un  acces  de  syncope  s'installe.  Lexlremite\ 
generalement  la  main,  parfois  un  seul  doigt,  se  decolore  et  prend 
l'apparence  de  paleur  que  revet  la  peau  de  tout  le  corps  lors  de  syn- 
cope cardiaque.  La  leinle  est  blanc  matoujaunatre.  En  m6me  temps, 
la  sensibilite  de  la  region  alteinle  diminue,  puis  disparait.  Lesdoigts 
sont  comme  ctrangers  au  sujet  qui  les  porte.  La  piqure,  le  con- 
tact ne  sont  plus  percus.  Seule,  la  sensation  thermique  reste  conser- 
ves La  pertc  du  mouvement  accompagne  les  autres  phenomenes. 
(Juelquefois  une  sucur  froide  se  produit  dans  la  region  morte. 

La  syncope  locale  se  presenle  par  acces  qui  dure  de  quelques 
minutes  a  plusieurs  heures  ;  a  l'acces  succede  une  periode  de  reac- 
tion. Le  malade  6prouve  alors  la  sensation  del'onglee. 

Asphyxie  locale.  —  Ce  deuxieme  stade  succede  au  precedent, 
mais  il  peut  alterner  avec  lui.  Parfois  les  deux  slades  coexistent  sur 
une  meme  extremity. 

C'est  alors  la  teinte  cyanique  qui  apparait,  soit  blanc  bleuatre,  soil 
violette,  soit  ardoisee,  noiralre,  comparable  a  une  tache  d'encre. 
Si  on  cherche  a  l'effacer  par  la  pression,  il  se  produit  une  tache 
blanche,  qui,  par  suite  de  l'excessive  lenleur  de  la  circulation  capil- 
Jaire,  metlongtemps  a  reprendre  la  couleur  des  parties  voisines.  Par- 
lois  on  note  du  gonflement  des  tissus  avoisinants.  Enfin,  quand  l'as- 
phyxie depasse  l'extremite  et  s'elend  a  l'avant-bras  ou  a  la  jambe,  on 
voit  des  marbrures  disposees  en  reseaux,  comparables  a  crux  (|ue 
.produit  chez  certaines  femmes  l'usage  de  la  chaufferelte.  Ce  stade 
s'accompagne  de  douleurs  assez  vives,  engourdissement,  brulures, 
elancements  qu'augmente  la  pression.  L'anesthesie  cutanee  est  alors 
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complete.  Le  sujet  ne  peut  pas  saisir  les  objets.  En  meme  temps  que 
les  doigts  sont  refroidis,  il  se  produit  unelegere  augmentation  de  la 
temperature  des  doigts  et  de  la  paume  de  la  main.  Au  bout 
d'un  temps  variable,  Fasphyxie  disparail.  Les  laches  sont  d'abord 
noires,  livides,  puis  d'un  rouge  foncr.  Elle  reprennenl  enfin  leur 
coloration  normale.  Lorsque  ce  stade  se  prolonge,  il  se  fait  une 
sorte  de  faux  cedeme  des  extremites  avec  mollesse  exageree  des 
teguments  due  a  une  predominance  du  tissu  cellulo-adipcux. 

Le  pouls,  si  Faeces  de  syncope  locale  atteint  tout  un  membre,  peut 
devenir  imperceptible  d'apres  M.  Raynaud.  Louis  a  etudie  speciale- 
ment  les  modifications  de  la  pulsation  radiale.  Dans  Fintervalle  des 
acces,  il  y  a  un  leger  etat  spasmodique  des  parois  de  Fartere  radiale 
avec  hyperthermic  permanente  de  la  main. 

Pendant  les  acces  de  syncope  locale  ou  d'asphyxie,  le  pouls 
devient  petit,  filiforme,  par  suite  de  la  contraction  des  fibres  lisses 
de  Fartere  radiale.  II  est  en  outre  accelere  sans  que  le  rythme  soit 
modifie. 

Apres  Faeces,  le  retour  a  Fetat  normal  est  precede  dune  phase  de 
vaso-dilatation  locale  pouvant  durerquinze  a  vingt  minutes.  Le  pouls, 
pendant  cette  phase  de  vaso-dilatation  prend  sur  les  traces  une  ampli- 
tude considerable  qu'il  n'obtient  a  aucun  autre  moment  de  Faeces, 
ni  dans  Fintervalle  des  acces. 

Troubles  associes.  —  La  syncope  et  Fasphyxie  ne  siegent  pas 
seulement  aux  membres  et,  a  leurs  extremites.  Maurice  Ray- 
naud a  note  dans  le  domaine  oculaire  des  mouches  volantes  et  a 
constate  a  Fophtalmoscope  un  spasme  de  Fartere  retinienne.  II  a 
signale  aussi  des  troubles  encephaliques  concomitants  qui  se  produi- 
sent  pendant  le  sommeil  et  sont  accentuesau  re>eil.  Les  urines  sont, 
dit  M.  Raynaud,  en  general,  claires  et  abondantes.  La  nephrite  peut 
co'incider  avec  Fasphyxie  locale,  comme  nous  Favons  dit  plus  haut. 
Gibert,  etudiant  les  relations  de  la  nephrite  et  de  la  maladie  de  Ray- 
naud, conclut  que  le  rein  peut  etre  touche  anterieurement  et  la 
maladie  de  Raynaud  evoluer  au  cours  d'une  nephrite;  ou  bien, 
les  lesions  renales  et  celles  des  extremites  sont  contemporaines  ; 
enfin  le  premier  signed'une  arterio-sclerose  peut  etre  Fasphyxie  locale 
ou  la  gangrene,  Falbuminurie  ne  survenant  qu'ulterieurement. 

Gangrene  symetrique.  —  La  gangrene  est  en  general  prece- 
ded d'asphyxie  locale.  Les  extremites,  d'abord  pales,  exsangues, 
prennent  bientdt  une  leinte  lilas,  ou  bien  elles  sont  d'emblee  viola- 
cees,  froides,  d'une  rougeur  livide.  Des  marbrures  se  developpent 
le  long  des  veines,  remontant  plus  ou  moins  haut.  Le  sujet  eprouve 
d'abord  une  sensation  d'onglee,  puis  des  fourmillements,  des  elance- 
ments,  enfin  une  chaleur  brfilanle.  Les  douleurs  sont  parfois  assez 
fortes  pour  arracher  des  cris  violents  au  malade.  Elles  ne  restent  pas 
limitees  aux  extremites,  mais  irradient  dans  tout  le  membre.  Elles 
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coincipenL  avec  une  anesthesie  qu'on  constate  au  niveau  des  par- 
ties atteintcs.  Les  teguments  sont  froids  et  I'abaissement  thermique 
est  parfois  de  plusieurs  degres,  conlrastant  avec  une  Icgere  elevation 
de  temperature  des  parlies  voisines  (poignel,  paume  des  mains), 
comme  dans  les  cas  de  gangrene  par  obliteration  vasculaire. 

La  gangrene  s'installe  alors,  et  se  presente  suivant  Irois  appal 
rences  :  phlyctenes,  parcheminement,  escarres,  qui  souvent  se  com- 
binent. 

G'est  a  1'exlremite  de  la  phalangette,  surlout  au  niveau  de  I'aurii 
culaire,  qu'on  voit  se  developper  une  phlyctene  remplie  de  liquide. 
sero-purulent.  Elle  se  rompt,  laissant  le  dermeanu.  II  se  produit  une 
excoriation  qui  persiste  quelques  jours.  La  maladie  retrocede  alors, 
les  parties  se  raniment.  L'ulceration  se  cicatrise,  se  retracte.  II  se 
Corme  une  sorte  de  tubercule  conique  immediatement  sous-jacent  a 
1'ongle.  Ces  phenomenes  ont  dure  quelques  jours.  lis  se  reproduisent 
parfois  au  meme  doigt  ou  a  un  autre  doigt.  11  en  resulteque  la  pulpe 
digitale  est  le  siege  de  nombreuses  petites  cicatrices  blanchatres, 
deprimees.  Les  ongles  sont  inleresses  dans  le  travail  trophique  el 
tombent.  Les  bouts  des  doigts  sont  parfois  effiles.  La  peau  qui  les 
recouvre  a  un  aspect  fletri,  comme  ehagrine.  Elle  est  dure. 

Le  parcheminement  survient  a  la  suite  des  phlyctenes  ou  est  spon- 
tanea La  peau  est  dessechee,  amincie,  ridee  et  de  coloration  fauve. 
Des  pellicules  epaisses  la  recouvrent  jusqu'au  moment  ou  elle  se 
desquame.  Elle  est  alors  d'une  durete  ligneuse. 

Une  troisieme  forme  de  gangrene  s'observe  surtout  chez  les 
enfants  et  aux  pieds.  II  se  fait  encore  des  phlyctenes,  mais 
qui  ne  se  rompent  pas.  Elles  se  dessechent,  brunissent,  et  se  deta- 
chent,  laissant  au-dessous  d'elles  une  peau  rose  et  lisse.  Ce  proces- 
sus met  environ  quinze  jours  a  se  produire  dans  les  cas  legers.  Dans 
les  cas  intenses,  il  y  a  une  tendance  manifesto  a  la  momification. 
Les  ongles  sont  noirs;  les  phalanges,  de  plus  en  plus  brunes,  devien- 
nent  noires.  Un  cercle  inflammatoire  se  produit  a  la  base  de  l'orteil. 
La  suppuration  s'etablit  et  l'escarre  se  d6tache,  laissant  a  nu  les 
papilles  du  derme.  Des  bourgeons charnus  se  developpent  et  amenenl 
la  cicatrisation.  M.  Raynaud  a  vu  le  processus  localise  a  la  pointe  du 
coccyx  et  symetriquement  aux  talons. 

Les  ongles  conservent  leur  longueur  slationnaire  pendant  la  duree 
des  douleurs.  lis  recommencent  a  pousser  ensuite.  Une  depression 
transversale  reste  Tindice  du  temps  d'arret.  Ouelques-uns  tombent. 
D'autres  se  recourbent  et  restent  ind^finiment  deformes. 

La  gangrene  des  extremites  atteint  les  mains,  les  pieds.  Bien  que 
Raynaud  ait  constate  des  cicatrices  sur  le  nez,  il  n'a  jamais  vu  cet 
organe  atteint. 

La  necrose  des  oreilles  et  du  nez  a  et6  signalee  par  Bigg,  Lock- 
wood,  Urbantschich,  Clifford,  Peroni,  etc. 
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Toutes  les  varielcs  devolution  peuvent  se  combiner  enLre  elles  et 
apparaitre  simultanement  chez  le  meme  malade. 

Symptomes  generaux.  —  L'etat  general,  memo  lors  de  gangrene, 
reste  satist'aisanl.  La  maladie  est  apyretique.  II  nese  produit  pas  de 
phenomene  morbide  du  cStedes  yisceres,  reserve  1'aiLe  pour  quelques 
troubles  associes  que  nous  avons  signales  plus  haut.  L'appelit  est  con- 
serve. Les  digestions  s'effectuentnormalement.  La  respiration  estlibre. 
Raynaud  a  signale  expressemen  I  l'int6grite  du  coeur  et  des  vaisseaux. 

MARCHE.  —  DUREE.  —  La  maladie  est  rarement  continue.  La 
marche  habituelle  se  fait  par  acces  qui  reviennent  pendant  un  temps 
considerable. 

En  cequi  concerne  la. syncope  locale,  il  est  des  cas  dans  la  littera- 
ture  oil  ce  stade  a  ete  ininterrompu  pendant  huit  a  dix  jours,  sans 
qu'il  soit  survenu  d'asphyxieou  de  gangrene  (Lamotte  et  Volfius). 

Pour  l'asphyxie,  comme  pour  la  syncope,  le  d6but  a  lieu  genera- 
lement  au  m6me  point  :  index,  annulaire,  par  exemple.  Les  pheno- 
menessont  symetriques.  Mais  symetrie  ne  veut  pas  dire  simultaneity. 
Souvent  les  accidents  ont  une  marche  successive.  Dans  un  cas 
d'Hallopeau,  les  troubles  ontpersiste  six  mois  du  cote  gauche  avant 
d'envahir  le  cote  droit.  Parfois,  il  s'etablit  comme  une  sorte  d'accou- 
tumance.  Les  acces  sont  de  moins  en  moins  forts.  Les  extremites 
restent  froides.  II  y  a  une  sorte  d'onglee  en  permanence. 

La  marche  de  la  gangrene  est  souvent  reguliere.  II  en  est  ainsi  dans 
les  gangrenes  les  plus  profondes.  Maurice  Raynaud  a  bien  decrit: 

l°Le  stade  d'invasion,  periode  d'asphyxie  locale  a  allure  insi- 
dieuse,  qui  dure  de  quelques  jours  a  unmois. 

2°  La  periode  d'etat,  avec  douleurs  vives,  gangrene  limitee ;  sa 
duree  est  de  dix  jours  environ. 

3°  La  phase  d' elimination  et  de  cicatrisation  qui  varie  entre 
vingt  jours  et  dix  mois. 

La  terminaison  est  favorable,  meme  quand  il  y  a  gangrene.  La 
cicatrisation  se  fait  peu  a  peu.  Elle  met  un  long  temps  avant  d'etre 
complete.  Pendant  plusieurs  annees,  il  persiste  des  croutes  qui  tom- 
bent  et  sont  remplacees  par  d'autres  croutes. 

Dans  certains  cas,  l'asphyxie  locale  se  terminepar  sclerodermic- 
Deja  Raynaud  avail  signale  un  etat  d'induration  de  la  peau  compa- 
rable au  sclereme.  Elle  avait  une  teinte  d'un  gris  verdatre  qui  par  la 
suite  fit  place  a  une  teinte  noire.  L'6paississenient  sclereux  siegeant 
au  niveau  des  doigts  rendait  la  peau  impossible  a  plisser  elmaintenait 
les  doigts  dans  la  flexion.  Aux  doigts  de  la  main,  il  etait  difficile  de 
faire  glisser  la  peau  sur  les  parties  sous-jacenles.  Dans  un  autre  cas 
de  I'aynaud,  il  existait  de  la  rigidil6  et  de  l'epaississement  de  la  peau 
du  visage.  D'autres  observateurs  (Mendel,  Goldschmidt)  ont  insiste 
sur  la  coexistence  de  sclerodermic 
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FORMES.  —  Onpeutdecrire  a  la  maladie  differentes  formes  d'apres 
la  gravity,  la  marche,  l'origine  dc  I'affection. 

a.  Forme  atlenuee  (Dominguez),  la  symetrie  de  la  douleur  pouvant 
inanquer. 

b.  Forme  compliquee  :  l'asphyxie  marque  le  debut  de  la  maladie, 
qui,  au  lieu  de  se  terminer  par  gangrene,  lourne  a  la  sclerodermic 
(these  de  Favier). 

c.  Forme  aggrauee  (Bvonguds).  11  s'agilde  gangrene  quine  reste  plus 
limitee  aux  extremites  et  s'etend  aux  membres.  On  retrouve,  dans 
ces  cas,  des  lesions  des  nerfs  peripheriques.  Mais  s'agit-il  bien  ici  de 
maladie  de  Raynaud  ? 

Au  point  de  vue  de  revolution,  la  forme  intermillenle  est  la  regie. 
L'on  voil  des  acces  revenir  trois  ou  quatre  fois  en  deux  ou  trois  ans. 
II  existe,  a  c6te  d'elle,  une  forme  permanenle  ou  continue,  qui  peut 
se  prolonger  neuf  ans,  comme  dans  le  cas  de  Humphrey,  avec  des 
periodes  alternatives  de  mieux  et  de  plus  mal.  Le  cas  de  Mendel 
dura  deux  ans  et  fit  place  a  des  panaris  aneslh6siques,  puis  a  la 
sclerodermic  Raynaud  a  insiste  sur  une  forme  aigue  oil  la  gan- 
grene est  precoce  et  profonde.  L'un  de  nous  a  decrit  une  forme  hys- 
terique  susceptible  de  naitre  et  de  reapparaitre  sous  l'influence  d'une 
vive  emotion  morale,  capable  de  disparaitre  ou  de  s'ameliorer  par 
l'hypnose  (1). 

ASSOCIATIONS.  — L'asphyxie  locale  peut  s'associer  avec  d'autres 
syndromes  vaso-moteurs.  Morel  Lavallee  a  observe  le  cas  d'une  femme 
atteinte  d'erythrojnelalgie  avec  paroxysmes  aux  mains  et  qui  tout 
l'hiver  souffre  d'asphyxie  locale  des  extremites.  Potain  parle  d'une 
malade  presentant  sur  un  cote  du  corps  le  syndrome  maladie  de 
Raynaud,  sur  l'aulre  le  syndrome  erythromelalgie.  L'un  de  nous  a 
signale  deux  fois  cette  association.  II  est  d'ailleurs  des  observations, 
comme  celles  de  Mills,  oil  les  phenomenes  sont  intermediaires  aux 
syndromes  de  Raynaud  et  de  Weir  Mitchell. 

L'association  avec  la  sclerodermic  merite  d'etre  signalee.  La  sclero- 
dermic peut  commencer  par  le  syndrome  asphyxie  des  extremites. 
De  meme,  la  maladie  de  Raynaud  se  complique  de  sclerodermic  (cas 
de  Boll,  Dufour,  Hallopeau,  Liouville,  Coliez,  Grasset  et  Apolinario). 
Ces  derniers  auteurs  considerent  l'asphyxie  locale  des  extremites  et 
la  sclerodermic  comme  les  varietes  d'une  meme  maladie.  D'autres 
cxemples  analogues  ont  ete  publies  ulterieurement  par  Bernhardt 
et  Schwabach,  Rapin,  Wynne.  Dans  sa  these,  Favier  a  etudie  a 
nouveau  les  rapports  entre  la  sclerodermic  et  la  gangrene  symetrique 
des  extremites.  Pour  ne  rien  prejuger  de  la  question,  on  peut  faire 
rentrer  ces  fails  dans  les  cas  associes.  C'est  quand  il  s'est  developpe 

(1)  Leopold  Levi.  Forme  liysterique  de  la  maladie  de  Raynaud  (Arch,  de  neu- 
rologic., 1894-1895). 


MALADIE  DE  RAYNAUD.  —  DIAGNOSTIC.  641} 

des  lesions  de  sclerodermic  que  l'examen  histologique  a  reconnu 
1'endaiierile  oblitcrantc  (1). 


DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  la  maladie  de  Raynaud  se  pose 
a  chacun  des  stades  de  laffection. 

Peut-on  stparer  la  syncope  locale  du  doigt  mort  ?  Au  point  de  vue 
-ymptomatique,  la  maladie  de  Raynaud  peut  se  limiter  a  un  seul 
doigt,  et  aucune  distinction  n'est  possible  avec  le  doigt  mort.  II  faut, 
en  realite,  si  Ton  se  trouve  en  presence  de  tels  phenomenes,  recher- 
cher  quelle  en  est  la  cause,  voir  si  la  nephrite  chronique  n'est  pas 
a  in'cri miner. 

II  n'y  a  pas  a  s6parer  la  syncope  locale  du  phenomene  de  Yonglee. 
Les  deux  accidents  sont  analogues.  Mais  tandis  que  l'ongl6e  est 
physiologique  et  survient  sous  l'influence  d'un  refroidissement 
accentue,  la  syncope  locale  peut  etre  liee  a  une  cause  morale  ou  a 
toute  autre. 

La  cyanose  tient  a  des  lesions  organiques,  persistance  du  trou  de 
Botal  ou  du  canal  arteriel.  La  teinte  violette  est  permanente,  sans 
intermittences  et  generalisee.  Elle  s'exagere  sous  l'influence  des 
efforts.  Elle  ne  s'accompagne  pas  de  douleur.  Dans  la  cyanose,  il  se 
produit  une  modification  des  phalanges. 

Les  engelures  a  la  periode  erythemateusesontcaracteristes  par  des 
plaques  violacees  persistantes,  difficiles  a  distinguer.  La  saison  et  le 
temperament  du  sujetsont  invoques  parlesauteurs.  Ce  qui  complique 
le  diagnostic,  e'est  la  coexistence  possible  d'engelures  et  de  maladie 
de  Raynaud. 

Quand  la  gangrene  est  constitute,  rien  n'est  plus  simple  que  de  la 
differencier  de  la  gangrene  senile.  Elle  envahit  d'habitude  un  seul 
membre  et  le  membre  inferieur.  Elle  s'etend,  et  n'atteint  jamais 
moins  d'un  orteil.  Sa  marche  est  serpigineuse.  Les  battements  art6- 
riels  sont  diminues  ou  supprimes. 

Quant  a  Yergotisme  gangreneux,  ce  sont  les  commemoratifs  et  les 
symptomes  concomitants  qui  le  feront  reconnaitre. 

Nous  n'insistons  pas  sur  le  diagnostic  avec  le  rhumatisme  ou  la 
nevralgie,  qui  se  pose  quand  la  douleur  ouvre  la  scene  morbide.  II 
suffira,  pour  eliminer  ces  affections,  de  faire  un  examen  soigne  du 
malade. 

L'acroparesth6sie  de  Schultze  ne  s'accompagne  pas  en  general  de 
troubles  vaso-moteurs. 


(1)  Dans  un  cas  de  maladie  de  Raynaud,  Hallopeau  a  signale"  une  polydactylite 
suppurative  chronique,  localisde  symelriquement  auxdoigts  atteints  d'asphyxie  lo- 
cale. II  se  produisait  des  poussiSes  de  dermatose  pustuleuse  disseminee  a  carac- 
teres  dph6m6res.  Ces  manifestations  se  sont  etendues  a  la  muqueuse  buccale.  — 
Abercrombie  a  vu  l'asphyxie  locale  alterner  chez  un  enfant  de  trois  ans  avec  des 
poussees  d'hemoglobinurie  paroxystique. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  lype  morbide  cree  par  Ray- 
naud Lire  son  originalite  de  l'abscnce  de  lesions  soil  de  l'appareil 
circulaloire,  soil  de  l'appareil  nerveux.  Aussi,  doil-on  se  demander 
si  Ton  peul  considerer  comme  bien  authcntiques  les  observations 
plus  recenles  dans  lesquelles  on  a  decrit  un  certain  nombre  daltera- 
tions.  Dans  les  cas  de  Baraban  et  Eiienne,  de  Dehio,  l'onatrouve 
les  lesions  de  l'endarterite  oblilerante  de  Friedlander.  Et  de  meme 
dans  l'observation  de  Goldschmidt,  dont  l'autopsie  fut  faite  par  von 
Recklinghausen.  L'endarterite  obliterante  si6geait  dans  le  tegument 
exlerne,  les  poumons  et  les  reins.  II  est  a  remarquer  qu  a  c6te  des 
phenoraenes  de  gangrene  symetrique,  il  existait  dans  ce  dernier  cas 
des  manifestations  de  sclerodermic 

Certains  faits  de  gangrene  symetrique  grave  comportaient  par 
contre  des  lesions  de  nevrite  (Pitres  et  Vaillard,  Wiglesworth,  Korn- 
i'eld),  mais  deja  ces  faits  serablent  s'eloigner  par  leur  gravite  des  cas 
lypes  dela  maladie.  Dans  un  cas  de  Schlesinger,  on  trouva  a  l'autop- 
sie un  sarcome  ne  des  racines  posterieures  etcompriraant  la  moelle; 
les  vaisseaux  peripheriques  etaient  intacts. 

L'existence  de  ces  lesions  a  permis  aux  auteurs  d'edifier  de  nou- 
velles  theories  pathogeniques  de  la  gangrene  symetrique. 

PATHOGENIE.  —  H  est  necessaire  de  distinguer  les  cas  d'asphyxie 
locale  et  ceux  de  gangrene  symetrique.  D'une  fagon  generale,  Ray- 
naud interpretait  la  maladie  par  une  theorie  centrale.  C'etait  pour  lui 
une  nevrose  caracterisee  par  l'exageration  du  pouvoir  excito-moteur 
des  parties  centrales  de  la  moelle  presidant  a  l'innervation  vasculaire. 
L'interruptionde  l'afflux  dusang  dans  les  petits  vaisseaux  est  le  resul- 
tat  d'un  spasme  produit  sous  Tinfluence  d'une  excitation  des  vaso- 
moteurs  de  ces  conduits.  Dans  certains  cas,  chez  des  femmes,  l'ap- 
pareil genital  pourrait  etre  le  point  de  depart  de  la  stimulation, 
qui,  par  l'intermediaire  des  centres  nerveux,  determines  l'excitation 
des  nerls  vaso-moteurs  destines  aux  vaisseaux  de  telles  ou  telles 
extremites.  L  irritation  centripete  aurait  dans  nombre  de  cas  pour 
siege  primitif  les  extremites  elles-memes  des  membres,  dans  Taction 
du  l'roid  par  exemple.  Lors  d'emotion,  le  point  de  depart  du  reflexe 
est  dans  les  centres  nerveux  eux-memes. 

L'excitation  reflexe  vaso-motrice  est  transmise  aux  arterioles  et  aux 
veinulcs.  Les  arterioles  restant  spasmodiquement  resserrees,  tout 
afflux  du  sang  est  impossible  dans  les  capillaires,  on  a  le  stade  de 
syncope  locale.  Les  veinules  en  se  resserrant  font  passer  le  sang 
qu'elles  contiennent  dans  les  veines  des  mains  et  des  pieds.  Les 
vaisseaux  capillaires  sont  vides  eux-memes. 

Si  la  constriction  des  arterioles  persiste  alors  que  celle  des  veil 
miles,  moins  riches  en  fibres  musculaires,  disparait,  le  sangnoir  re  Hue 
des  grosses  veines  dans  les  veinules  et  dans  les  capillaires ;  il  en  re- 
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suite  l'asphyxic  locale;  Raynaud  expliquait,  par  la  localisation  dans 
1'axe  bulbo-spinal  du  centre  de  Taction  reflexe,  la  symetrie  des  ph<;- 
nomenes.  II  s'appuyait  pour  prouver  celte  localisation  sur  la  cons- 
triction de  l'artcre  centrale  de  lareline  qu'ilavait  eonstatee  a  l'ophtal- 
moscope.  On  peut  faire  valoir  encore  les  phenomencs  urinaires,  les 
troubles  encephaliques. 

A  cette  theorie,  Vulpian  a  oppose  la  theorie  periphenque.  Le  res- 
serrement  des  vaisseaux  sous  l'influence  du  froid  a  lieu  d'abord  par 
excitation  direcle  des  vaisseaux  de  la  peau.  Mais  la  cause  la  plus 
active  doit  etre  une  action  reflexe  vasoconstrictive  tres  energique, 
provoquee  par  l'excitation  des  extremites  des  nerfs  cutanes  centripetes 
et  produite  par  l'intermediaire  des  ganglions  situ6s  sur  le  trajet  des 
fibres  vaso-motrices  a  une  faible  distance  de  la  terminaison  dans  les 
parois  vasculaires.  La  symetrie  s'explique  par  le  fait  qu'il  s'agit  de 
sujets  chez  lesquels  la  predisposition  locale  nait  sous  l'influence 
d'une  modification  generate  de  l'economie  et  doit  etre  a  peu  pres  egale 
dans  les  parties  homologues  des  deux  moities  du  corps.  La  symetrie 
peut  d'ailleurs  manquer.  Quant  a  la  periode  menstruelle,  Vulpian 
pense  qu'elle  met  le  systeme  nerveux  dans  un  etat  d'excitabihte  tout 
a  fait  exageree  pendant  lequel  les  moindres  impressions  faites  sur  la 
peau  peuvent  donner  lieu  a  des  reactions  hors  de  proportion  avec  elles. 

En  ce  qui  concerne  la  gangrene,  Raynaud  admet  que  si  le  spasme 
vasculare  est  d'emblee  tres  intense,  et  se  prolonge,  la  gangrene  sur- 
vient.  Elle  est  limitee,  parce  que  le  spasme  finit  toujours  par  cesser? 
D'autres  auteurs  ont  pense  que  la  gangrene  etait  un  phenomene 
surajoute  et  ont  fait  jouer  un  role  aux  lesions  vasculaires,  lesions 
d'endarterite  obliterante  qu'on  trouve  aussi  dans  la  sclerodermic 
(Mendenold,  Recklinghausen).  Cette  endarterite  serait  elle-meme 
consecutive  a  des  troubles  nerveux.  On  a  invoque  aussi  des  lesions 
de  nevrite  peripherique  (Wiglesworth,  Samuel,  Kornfeld),  mais 
s'agit-il  bien  dans  tous  ces  cas  de.maladie  de  Raynaud?  Enfin,l'hy- 
pothese  de  Fintervention  d'un  microbe  est  venue  a  quelques  obser- 
vateurs  (Campbell,  Williams,  Mendel),  mais  n'est  pas  appuyee  surdes 
fails. 

TRAITEMENT.  —  Lorsque  la  maladie  de  Raynaud  evolue  chez  un 
malade  a  temperament  manifestement  pathologique,  il  y  a  interet  k 
employer  un  traitement  interne.  C'est  ainsi  que  chez  les  sujets  ner- 
veux, les  bromures,  la  valeriane  seront  indiques.  Les  medicaments 
vaso-constricteurs  trouvent  ici  leur  emploi,  tels  que  la  quinine  et  la 
belladone.  On  a  mfime  employe  la  morphine.  Les  douleurs  seront 
combattues  parFantipyrineet  la  seriedes  medicaments analg6siques. 
Localement  on  utilise  les  frictions  excitantes  et  les  lotions  froides. 
Les  phenomenes  douloureux  seront  calm6s  par  des  liniments  au  lau- 
danum, au  chloroforme. 
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M.  Raynaud  a  obtenu  de  bons  r&ultats  par  le  traitement  elec- 
trique.  11  employait  particulierement  les  courants  continus,  appli- 
quant  le  p6le  positif  sur  la  colonne  verlebrale  vers  la  cinquieme 
vertebre  cervicale,  le  p6le  negalif  sur  la  region  malade  ou  mieux  vers 
le  sacrum.  D'autres  auleursont  ulilis6  avecsucces  un  aulrc  procedd: 
ils  proraenaient  pendant  vingt  minutes  les  deux  poles  sur  les  points 
atteints. 

Enfin,  on  pourrait  egalement  se  servir  de  courants  faradiques. 

erythromelalgie 

DEFINITION.  -  HISTORIQUE.  -  Verylhromelalgie  (lpoep<5c,  rouge, 
jaeXo;,  membre,  aXyo?,  douleur)  est  un  complexus  symptomatique  qui 
se  traduit  par  des  phenomenes  de  douleur  et  de  rougeur  limites 
essentiellement  aux  extremites  et  survenant  par  crises. 

C'est  Weir  Mitchell  qui  le  premier  decrivil  en  1872  lerythrome- 
lalgie  et  lui  donna  son  nom.  Deja  auparavant,  en  1843,  sous  le  titre 
d'  «  affection  singuliere  des  pieds  »,  Graves  avait  publie  deux  cas 
analogues,  qui  avaient  passe  inapercus  comme  le  premier  travail  de 
Weir  Mitchell.  II  n'etait  pas  connu  des  auteurs  qui,  apres  lui,  four- 
nirent  de  nouveaux  exemples  de  cette  affection  (Grenier,  Sigerson, 
Vulpian).  En  1878,  Weir  Mitchell,  dans  un  second  memoire,  rapporta 
jdx  observations.  Puis  Allen  Sturge,  Straus,  Marcacci  produisirent 
chacun  un  cas.  Lannois,  en  1880,  consacra  sa  these  inaugurale  a 
l'erythromelalgie. 

Depuis,  les  observations  se  sontmultipliees,  des  discussions  eurent 
lieu.  Lewin  et  Benda  consacrerent  au  syndrome  de  Weir  Mitchell  un 
mdmoire  (1894)  ou  ils  reproduisirent  tous  les  cas  connus.  L'un  de 
nous  a  d6crit  une  forme  hysterique  de  l'erythromelalgie,  observe" 
sept  cas  de  cette  affection  et  publie  une  revue  generale,  a  laquelle 
nous  renvoyons,  et  qui  est  fondee  sur  les  cinquante-cinq  cas  obser- 
ves jusqu'alors  (1). 

flTIOLOGIE.  —  La  frequence  deFerythromdalgie  neparaitpas  Ires 
grande,  mais  les  fails  augmenteront,  suivant  toute  apparence,  si  l'at- 
tention  est  fixee  sur  leur  recherche. 

Les  sexes  sont  inegalement  represented.  Sur  55  observations,  les 
hommes  figurent  37  ibis,  les  femmes  18  fois.  Le  sexe  masculin  se 
rencontre  done  dans  le  double  des  cas  environ.  La  forme  hysterique 
est  plus  frequente  chez  la  femme. 

C'est  a  Page  adulte  que  ce  syndrome  se  manifesle  d'habitude.  II 
est  rare  dans  1'enfance.  Graves  l'a  cependant  observe  chez  un  sujet 
de  seize  ans  el  Baginsky  chez  un  enfant  de  dix  ans.  II  est  rare  6gale- 


(1)  Leopold  Levi,  Gas.  des  hop.,  lb  seplembre  1897. 
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ment  dans  la  vieillesse.  Graves  a  relate  neanmoins  un  cas  a  l'age  de 
quatre-vingt-deux  ans,  et  Fun  de  nous  chez  une  vieille  femme  de 
quatre-vingt-douze  ans. 

En  dehors  de  ces  notions  d'ordre  general,  les  causes  de  l'erythro- 
m61algie  sont  encore  Ires  obscures. 

Vheredite,  au  moins  en  tant  qu'heredite  similaire,  estexceptionnelle 
(cas  d'Eulenburg).  L'heredite  nerveuse,  au  contraire,  prise  dans  son 
sens  le  plus  general,  est  assez  frequente.  L'erythromclalgie  evolue 
parl'ois  a  la  faveur  de  l'hysterie.  Elle  peut  meme  etre  d'origine  hyste- 
rique.  Elle  se  developpe  d'aillcurs  au  cours  d'aflections  nerveuses 
organiques,  soit  cer6brales,  soitmedullaires,  soit  n6vriliques.  Elle  se 
rencontre  encore  pendant  revolution  d'affections  nerveuses  a  lesions 
indeterminees  ou  inconnues. 

D'autre  part,  le  syndrome  est  signale  au  cours  d'autres  affections 
chroniques,  dans  des  cas  ou  existait  une  debilitation  anterieure. 

On  a  invoque  des  causes  generates  toxiques  et  infectieuses,  dont  la 
variety  mgme  montre  le  peu  de  valeur  :  alcoolisme,  fievre  typho'ide, 
scarlatine,  dysenterie,  fievre  intermittente,  influenza,  syphilis,  blen- 
norrhea. Une  mention  sp^ciale  doit  etre  faile  pour  le  rhumatisme 
articulaire  aigu.  L'importance  de  l'ergotisme,  admise  par  Ehlers 
comme  cause  de  l'erythromelalgie,  reste  douteuse. 

On  retrouve  d'autres  causes,  en  r^alite  d'ordre  commun,  mais  qui 
ont  pu  agir  comme  causes  predisposantes.  II  en  est  ainsi  du  froicl 
humide.  La  fatigue  musculaire  a  ete  aussi  incriminee.  Cette  cause 
peut  expliquer  au  moins  la  localisation  de  1'alFection  sur  cer- 
taines  extremites.  Un  malade  de  Weir  Mitchell  rapportait  son  affec- 
tion, limitee  aux  mains,  au  long  usage  d'un  pelit  marteau  employe 
pour  briser  des  pierres,  dans  des  recherches  geologiques. 

Souvent,  chez  le  meme  sujet,  plusieurs  causes  invoquees  s'asso- 
cient  (nervosisme,  alcoolisme,  infection). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  L'affection  se  caracterise  essentiellemeni 
par  un  ensemble  symptomatique  survenant  sous  forme  de  crises  : 
douleur,  gonflement,  rougeur  et  chaleur,  sueur,  au  niveau  des  extre- 
mites inferieures  de  preference. 

Le  premier  phenomene  en  date  est  la  douleur.  Elle  est  parfois  peu 
accentuee.  Plus  frequemment,  elle  se  presente  sous  forme  de  bru- 
lure,  «  comme  si  le  pied  etait  place  aupres  d'un  poele  chauffe  au 
rouge  »;  le  malade  a  la  meme  sensation  «  que  s'il  marchaitdans  l'eau 
bouillante  ».  Elle  peut  devenir  une  veritable  torture  (douleur  excru- 
ciante)  et  faire  pousscr  des  cris  au  patient.  La  douleur  revet,  d'autre 
part,  le  caractere  pulsatile;  chez  un  meme  malade,  elle  peut  affecter 
des  caracteres  differents.  La  douleur  varie  sous  l'influence  de  causes 
diverses.  La  station  debout,  la  marche,  la  position  declive  la  font 
apparaitre. 


648    CH.  ACHARD  ET  L.  LEVI.  —  TROUBLES  VASO-MOTEURS. 


La  pression  directe,  la  pression  du  nerf  sciatique  l'augmenlent. 
L'allouchcment  avec  un  corps  pointu  donne  lieu  a  une  sensation 
indescriplible.  Elle  est  calmec,  au  contraire,  par  la  position  horizon- 
tale  et  le  froid.  C'est  tout  d'abord  le  soir  apres  une  grande  fatigue 
qu'elle  debute.  Elle  disparait  par  le  repos  au  lit.  Plus  tard,  elle  appa- 
rait  meme  le  matin. 

Le  gonflemenl  survienl  ult6rieurement.  II  manque  au  slade  de 
d('-but  de  l'affection.  Son  existence  en  indique  les  progres.  II  se  deve- 
loppe  sous  les  memes  influences  que  la  douleur  et  s'etend  a  toute  la 
surface  qui  correspond  au  maximum  de  celle-ci.  Le  doigt  ne  pro- 
duit  pas  de  godet  par  la  pression  localised  au  dos  du  pied  ;  il  masque 
la  saillie  des  tendons  extenseurs.  En  mfime  temps  que  se  produil  le 
gonflement,  les  veines  deviennent  turgides,  les  arteres  battent  vio- 
lemment  comme  si  on  avait  plac6  une  ligature  autour  du  membre 
(Weir  Mitchell).  On  peut  comparer  le  gonflement  a  celui  qu'on 
oblienten  faisant  une  injection  capillaire  sur  un  membre  plonge  dans 
1'eau  chaude  (Straus). 

Au  gonflement  s'ajoute  un  changement  de  coloration.  Sans  paleur 
anterieure,  la  peau  prend  une  teinle  rosee  dans  les  cas  legers.  Dans 
les  cas  s6veres,  il  exisle  une  rougeur  sombre,  hortensia,  ecarlate, 
pourpre  fonce,  a  contours  nets.  La  pression  fait  apparaitre  la  rou- 
geur au  meme  titre  que  la  douleur. 

On  note,  en  outre,  des  modifications  de  la  temperature.  L'eleva- 
tion  thermiquepeut  Stre  de9  degres  centigrades  au  moment  des  crises 
(Allen  Sturge).  Elle  est,  en  general,  de  2  a  3  degres. 

Enfin  existent  des  phenomenes  dliyperidrose. 

En  dehors  de  la  crise,  les  extremites  reprennent  leur  apparence 
normale,  dans  les  formes  legeres.  Dansd'autres  cas,  les  phenomenes 
vaso-moteurs  persistent  ind^finiment. 

La  peau  reste  un  peu  rouge  d'une  fagon  permanente.  II  y  a  seule- 
ment  des  paroxysmes.  Dans  les  formes  graves,  les  membres  sont 
froids  et  pales,  lorsque  le  malade  est  au  repos. 

En  gen6ral,  il  y  a  absence  de  toute  alteration  des  tissus  qui  sont  le 
siege  des  troubles  vaso-moteurs.  Weir  Mitchell  a  note  dans  un  cas 
l'existence  de  phlyctenes. 

La  peau  des  doigts  est  mince,  lisse,  atrophiee  (Dehio),  ou  bien  elle 
est  rugueuse  et  pr^sente  une  tendance  a  la  desquamation  (Leopold 
Levi). 

Le  siege  de  l'affection  est  le  plus  souvent  la  peau  des  extremites  des 
membres,  et  en  particulier  des  membres  imferieurs;  mais  l'erylhro- 
melalgie  existe  a  la  face,  et  peut  meme  atteindre  rertains  paren- 
chymes. 

Aux  membres  inferieurs,  l'affection  est  unilaterale  ou  bilaterale. 
Dans  ce  cas,  elle  prcdomine,  en  general,  d'un  c&t6.  Des  pieds,  elle 
Deut  gagncr  ensuile  les  jambes  et  les  cuisses.  La  douleur,  premier 
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phenomene,  commence  par  le  gros  orLeil  ou  le  talon.  De  la,  elle  s'etend 
a  la  plante,  au  dos  du  pied  oti  elle  reste  d'habitude  localisee.  Parfois 
elle  atteint  la  jambe,  puis  la  cuisse,  jusqu'a  la  fesse.  Elle  s'etend  quel- 
quefois  de  haut  en  bas.  Ilen  est  de  meme  des  autres  phcnom6nes. 

En  rapport  avec  les  troubles  vaso-moteurs  localises  aux  membres 
inlerieurs,  il  faut  signaler  les  troubles  de  la  demarche.  Le  malade 
pose  le  pied  de  facon  a  eviter  la  pression  des  regions  douloureuses. 
La  demarche  est  parfois  incertaine.  Le  sujet  vacille,  lorsqu'il  a  les 
yeux  fermes,  comme  un  ataxique. 

Si  la  douleur  est  tres  vive,  la  marche  se  fait  avec  des  bequilles ;  ou 
bien  les  individus  atteints  de  l'affection,  pour  eviter  a  tout  prix  le 
contact  du  sol,  s'avancent  sur  les  mains  at  sur  les  genoux. 

Ce  sont  ensuite  les  membres  superieurs,  en  particulier  les  mains, 
qui  sont  interesses.  Le  syndrome  est  parfois  limit6  aux  mains.  Les 
phenomenes  s'etendent,  d'autre  part,  aux  avant-bras.  Dans  certams 
cas,  la  pression  est  douloureuse.  Le  frdlement  meme  de  la  peau  pro- 
voque  une  souffrance.  Pour  eviter  de  souffrir,  les  malades  prennent 
parfois  des  attitudes  speciales  (mains  croisees  sur  la  poitrine). 

L'erythromelalgie  atteint  quelquefois  les  lobules  des  oreilles.  Elle 
peut  se  localiser  a  la  face,  envahir  les  testicules,  les  seins. 

La  papille  peut  etre  le  siege  de  troubles  circulatoires  constatables 
a  l'ophtalmoscope  (congestion,  dilatation  veineuse). 

On  note  parfois,  du  cote  de  l'appareil  auditif,  des  tintements 
d'oreille,  comme  un  sifflet  a  vapeur. 

FORMES.  —  Associations  morbides.  —  II  existe  une  forme 
hysterique  de  l'erythromelalgie  (1)  qui  offre  des  particularites  dans 
son  mode  d'origine,  dans  son  evolution.  La  cause  efficiente  en  est 
une  idee  fixe  subconsciente.  Elle  gue>it  sous  l'influence  de  l'hypnose. 
Le  rhumatisme  articulable  intervient  dans  cette  forme,  comme  cause 
localisatrice. 

A  cdte  de  la  coexistence  d'affections  nerveuses  chroniques  et  d'ery- 
thromelalgie,  il  est  une  association  qui  m6rite  une  mention  sp6ciale; 
c'est  l'association  avec  la  maladie  de  Raynaud.  II  peut  se  faire  qu'ery- 
thromelalgie  et  maladie  de  Raynaud  alternent  chez  un  meme  sujet 
ou  qu'il  y  ait  coexistence  des  deux  syndromes.  Les  phenomenes 
pen  vent  etre  intermediaires  aux  syndromes  de  Raynaud  et  de  Weir 
Mitchell.  Un  m6me  malade  peut  enfin  presenter  du  cote  gauche  du 
corps  des  symptomes  de  maladie  de  Raynaud  et  du  cote  droit  des 
symptomes  d'erythromelalgie. 

MARCHE.  — DUREE. — TERMINAISON.  —  La  marche  de  l'affection 
est  progressive.  Le  d6but  se  fait  par  la  douleur  (acromelalgie)  qui  peut 

(1)  Leopold  Levi,  Forme  hysterique  de  la  maladie  de  Raynaud  et  de  l'erythro- 
melalgie {Arch,  de  neurologie,  1894-1895). 
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existcr  seule  pendanl  plusieurs  mois.  Puis  s'ajoutenl  des  troubles 
vaso-moteurs.  Tout  d'abord,  pour  que  la  douleur  fit  son  apparition 
aux  extremites,  une  cause  puissante  devait  intervenir  marche 
excessive,  par  exemple. 

Plus  tard,  le  moindre  exercice,  la  position  debout,  le  simple  examen 
du  pied  la  provoquenl.  La  crise  une  fois  constitute  se  presente  de 
temps  en  temps  on  tons  les  jours,  ou  dure  plusieurs  semaines  cons6- 
cutives.  Ellc  varie  de  quelques  instants  a  quelques  heures,  en  general 
se  prolongc  pendant  huit  ou  neuf  heurcs. 

L 'evolution  de  l'affcction  n'est  pas  la  meme  chez  tous  les  sujets  : 
elle  sc.  compose  successivement  de  scs  divers  elements  ou  s'arr6te  h 
un  stade  determined 

L'intensite"  des  symptdmes  varie  sous  l'influence  des  saisons. 

L'hiver  amene  une  diminution  des  symptdmes.  La  chaleur,  en 
general,  produit  un  redoublement  des  souffrances  :  il  en  resulte  des 
periodes  d'exacerbation  et  de  remission. 

La  duree  est  variable  suivant  les  cas  :  fort  longue  en  general,  elle 
est  souvent  indeterminee  ;  le  debut  peut  remonter  jusqu  a  vingt- 
trois  ans. 

La  maladie  reste  le  plus  souvent  stationnaire.  Dans  quelques  cas, 
elle  gueVit. 

DIAGNOSTIC.  —  L'erythromelalgie  se  caracterise  par  une  tetrade 
symptomatique  :  douleur,  rougeur,  chaleur,  hyperidrose.  L'affection 
est  en  outre  inlermittente.  Telles  sont  les  notions  qui  constituent  la 
base  du  diagnostic. 

I.  —  La  douleur  peut  etre,  au  moins  pendant  quelques  mois,  le  seul 
phenomene  (acrom61algie). 

II  ne  faudra  pas  confondre  Ftrythromelalgie  avec  les  affections 
douloureuses  siegeant  aux  extremites  des  pieds  en  particulier,  et 
survenant  par  crises. 

La  ndvralgie  de  Morton  se  traduit  par  des  acces  douloureux  sou- 
dains,  sous  forme  de  bridure  ou  de  douleur  contusive,  parfois  a  ca- 
raclere  exquis  et  angoissant.  Mais  les  circonstances  particulieres  de 
la  douleur  aideront  au  diagnostic.  C'est  generalement  dans  un 
seul  pied,  et  au  niveau  de  l'articulation  metatarso-phalangienne  du 
quatrieme  orteil  que  siege  la  douleur.  Elle  apparait  sous  Imfluence 
de  la  marche  dans  une  chaussure  etroite  et  disparait  par  le  repos, 
des  que  la  chaussure  est  enlevee. 

La  tarsalgie  des  adolescents  est  en  rapport  avec  une  profession  qui 
necessite  la  station  debout  prolonged  et  le  port  tie  mauvaises  chaus- 
sures.  La  douleur  siege  principalement  au  niveau  de  l'articulation 
ou  de  la  region  medio-tarsienne.  Elle  existe  generalement  dans  le 
long  peronier  lateral.  Le  pied  est  plat,  porte  plus  tard  en  valgus.  A 
aucun  moment  de  l'affection  nesurviennentde  troubles  vaso-moteurs. 
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L'arthrite  des  pelites  articulations  du  pied, la.  podijnie  de  Gross,  ob- 
served surtout  chez  cles  Lailleurs,  se  traduit  parune  brulurc  localised 
a  laplanle  du  pied,  s'exag6rant  par  la  chaleur,  l'exercice.  Mais  elle 
est  persistante,  n'edlate  pas  par  crises.  L'examen  fera  reconnaitre  les 
lesions  locales. 

Dans  Yacroparesthesie  de  Schultze,  il  y  a  plutcH  engourdissement 
que  douleurs  veritables.  Les  extremit6s  superieures  sont  plutot  at- 
teintes.  Le  mode  d'apparition  des  phenomenes  est  special.  C'esttout 
d'abord  la  nuit  au  moment  du  premier  sommeil  ou  le  matin  au  reveil 
qu'ils  apparaissent. 

Les  douleurs  fulguranles  du  tabes  ont  leurs  caracteres  propres.  II 
s'agit  de malades presentant  les  signes  de  l'ataxie  locomotrice.  Remar- 
quons,  cependant,  que  nous  avons  note  le  signe  de  Romberg  dans  la 
symptomatologie. 

II.  —  Lorsque  predomine  le  changement  de  coloration  de  la  peau, 
le  diagnostic  se  pose  avec  : 

La  cyanose  des  maladies  du  coeur.  II  y  a  dans  ce  cas  persistance 
de  la  coloration.  La  peau  est  violacee.  Elle  presente  un  abaissement 
de  temperature.  II  existe  des  troubles  cardiaques. 

L1 acromegalic  a  la  periode  de  debut.  L'erythromelalgie  peut  en 
marquer  le  debut  (Leopold  Levi).  II  faut  recbercher  des  ce  moment 
les  grands  signes  de  l'acromegalie :  prognathisme  maxillaire,  macro- 
glossie,  c^phalalgie,  amenorrhee  chez  la  femme,  troubles  oculaires. 

On  ne  confondra  pas  l'erythromelalgie  avec  les  troubles  vaso- 
moteurs  des  affections  du  systeme  nerveux,  cerebral,  medullaire, 
nevritique,  sympathique.  lis  sont  permanents,  non  douloureux,  et 
se  pr^sentent  le  plus  souvent  sans  le  syndrome  de  Tasphyxie  locale. 

Les  troubles  vaso-moteurs  des  alcooliques  portent  sur  les  extremites, 
s'accompagnent  de  rougeur,  de  chaleur,  de  sueur,  apparaissent  par 
la  position  declive  ou  la  station  debout.  lis  ne  s'accompagnent  pas 
de  douleurs. 

III.  —  Quand  l'affection  est  constitute  avec  tous  ses  elements,  ilne 
faut  pas  la  confondre  avec  le  rhumatisme  localise  aux  petites  articu- 
lations. La  temperature  elevee,  l'extension  aux  grandes  articulations, 
la  permanence  des  symptomes  guident  Fobservateur. 

Le  siege  des  varices  profondes,  l'existence  des  dilatations  san- 
guines feront  6viter  toute  confusion. 

Vacrodynie,  survenue  epid6miquement  au  debut  du  siecle,  presen- 
tait  dessymptfimescommuns  et  differentiels  avec  l'erythromelalgie  ;il 
s'agissait,  d'apres  Ehlers,  d'ergotisme. 

Le  diagnostic  avec  la  maladie  de  Raynaud  doit  etre  fait  suivant 
un  veritable  parallele  que  nous  empruntons  a  Lannois  : 


652    Gfl.  ACHARD  ET  L.  LEVI.  -  TROUBLES  VASO-MOTEURS. 


ASI'HYXIE  LOCALE   ET  GANGHENE 
SYMKTHIQUE. 

Sexe  :  Les  fcmmes  sont  atleintcs  dans 
les  qualre  cinquiemes  des  cas  (M.  Ray- 
naud). 

Age  :  L'age  moyen  est  de  vingt-cinq  ans. 

L'ischemie  est  le  syndrome  predomi- 
nant; il  n'y  a  pas  de  battements  artc- 
riels. 

La  peau  est  livide  et  olTre  une  teinte 

cyanosee  caractcrislique. 
II  y  a  toujours  de  l'ancsthcsie,  et  la  sen- 

sibilitc  est  ^moussee  d'une  facon  tres 

notable  ou  memo  aneantie. 
La  temperature  est  toujours  abaissee  au- 

dessous  de  la  normale. 
La  gangrene  est  l'aboutissant  ordinaire 

de  1'asphyxie. 
Les  acces  se  produisent  le  plus  souvent 

sous  l'influence  du  froid. 
La  maladie  est  symetrique. 


KHYTHllOMEI.ALGIE. 

Sexe  :  La  proportion  dcs  hommes  est 
plus  considerable,  37  p.  55  (Leopold 
Levi). 

Age :  L'age  moyen  estde  trente-cinq  ans. 

La  tumescence  et  la  congestion  sont  de 
regie.  Les  battements  arteriels  sont 
tres  violents. 

La  peau  est  rosee  ou  violacee  ;  la  colo- 
ration est  toujours  vive  et  anim(5e. 

La  sensibilite  est  normale.  L'hyperestlie- 
sie  s'observe  quelquefois. 

La  temperature  est   notablement  aug- 
mented au  moment  des  acces. 
En  general,  pasde  troubles  trophiques. 

Les  acces  se  produisent  le  plus  souvent 
sous  Tinfluence  de  la  chaleur. 

La  maladie  peut  etre  asymetrique  et, 
lorsque  les  deux  membres  sont  pris, 
Tun  d'eux  Test  generalement  plus  que 
l'autre. 


IV. —  L'erythromelalgiereconnue,  il  faut  enrechercher  les  diverses 
localisations,  remonter  a  sa  cause,  voir  si  elle  ne  se  developpe  pas 
sur  un  terrain  hysterique,  et  dans  ce  cas  etablir  s'il  n'existe  pas  une 
idee  fixe  subconsciente  d'oii  d6pendrait  le  syndrome. 

PATHOGENIE.  —  Elle  est  purement  hypothetique,  en  Tabsence  de 
tpute  anatomie  pathologique.  Les  theories  qui  conviennent  aux  cas 
developp6s  au  cours  d'une  affection  nerveuse  a  lesion,  trouvent  de 
meme  leur  application,  par  analogie,  aux  cas  developpes  au  cours 
d'une  nevrose  ou  d'une  affection  a  lesions  nerveuses  indeterminees. 

A.  —  Dans  le  premier  groupe,  il  convient  de  considerer  des  theo- 
ries encephalique,  medullaire,  nevritique. 

La  Iheorie  encephalique  s'appuie  sur  quelques  observations  (Malhol, 
Henoch,  Graves,  Eulenburg,  Levvin  et  Benda,  Custrom)  ou  l'erv- 
thromelalgie  s'est  developpee  a  la  suite  d'affections  cerebrales,  de 
psychoses  ou  de  la  migraine  ophtalmique.  Elle  s'appuie  sur  les  expe- 
riences d'Eulenburg  et  Landois,  qui  par  l'extirpation  de  regions  corti- 
cales  produisent  du  cote  oppose  une  elevation  de  temperature  parfois 
superieure  a  10  degreset  persistant  des  mois  entiers. 

La  Iheorie  medullaire,  acceptee  par  W.  Mitchell  qui  admet  un  6tat 
paretique  des  centres  de  conlrole,  par  Allen  Sturge,  appuyee  sur  les 
observations  de  Woodnut,  de  Bignone,  de  Ferranini,  et  deux  observa- 
tions dues  a  l'un  de  nous,  est  en  rapport  avec  la  localisation  centro- 
posterieure  des  centres  vaso-moteurs  et  secretaires  de  Grasset.  II 
s'agirait  soit  d'une  paralysie  des  centres  nerveux  vaso-constricteurs 
(Lannois),  soit  d'une  vaso-dilalation  active,  d'une  exageration  du 
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pouvoir  cxcito-moteur  des  centres  vaso-dilatateurs  (Lewin  et  Benda). 

La  theorie  nivritique  suppose  une  action  reflexe  sur  les  vais- 
seaux,  dont  le  point  de  depart  serait  dans  les  ganglions  situes  sur 
le  lrajet  des  fibres  vaso-motrices,  tout  pres  des  parois  vasculaires. 
L'action  reflexe  peut  partir  des  nerfs  des  extremites,  atteints  de 
nevralgies  (Ross,  Lewin  et  Benda,  Marcacci,  Koch,  Morgan),  de 
nevrites  (Morgan,  Allen  Sturge,  Lewin),  ou  bien  encore  de  l'ut6rus 
(Still6),  de  l'uretre  (Morgan). 

Cavezzani  et  C.  Bracci  ont  fait,  a  la  suite  d'apphcation  de  glace  sur 
la  poitrine,  des  recherches  plethysmographiques.  lis  ont  observe  que 
toute  stimulation  sensorielle  produisait  une  contraction  r6flexe  ener- 
gique  des  vaisseaux  peripheriques.  La  contraction  etait  prompte,  et 
durait  quelque  temps  apres  la  cessation  du  stimulus.  Le  r6sultat 
etait  le  meme  pendant  l'acces  et  en  dehors  de  l'acces.  Lorsque  la 
o-uerison  etait  etablie,  la  stimulation  ne  provoquait  plus  qu'une  con- 
traction  minima  des  vaisseaux. 

II  en  resulte  done,  puisqu'on  pouvait  provoquer  une  vasocons- 
triction energique,  qu'il  n'y  avait  pas  de  paralysie  des  vaso-constric- 
teurs.  La  vaso-dilatation  etait  done  active. 

PRONOSTIC.  —  Lepronostic  de  l'erythromelalgie  est  variable,  sui- 
vant  que  l'affection  est  isolee,  evolue  au  cours  d'une  nevrose,  ou  est 
symptomatique  d'une  affection  nerveuse  a  lesion.  Dans  ce  dernier  cas, 
il  est  subordonn6  a  la  maladie  que  le  syndrome  de  Weir  Mitchell 
accompagne. 

En  elle-meme  l'erythromelalgie  n'est  pas  d'un  pronostic  grave 
quoad  vitam.  Elle  ne  s'accompagne  meme  pas  de  troubles  trophiques. 
Mais  e'est  une  affection  douloureuse  et  de  tres  longue  duree.  Parmi 
les  differents  cas,  Terythromelalgie  hysterique  est  la  plus  favorable. 

TRAITEMENT.  —  1°  Proplujlactique.  —  On  ecartera  les  causes  toxi- 
ques  (ergotisme,  alcoolisme)  et  infectieuses.  Les  malades  a  systeme 
vaso-moteur  predispose  eviteront  la  fatigue  musculaire,  Faction  pro- 
longee  du  froid  humide. 

2°  Curalif.  —  En  presence  d'un  cas  d'erythromelalgie  hysterique, 
avec  idee  fixe  subconsciente,  la  suppression  de  cette  idee  par  les 
moyens  habituels  amenera  la  gu6rison.  La  suggestion  a  l'etat  de 
veille  trouvera  parfois  son  application. 

Dans  un  cas  d'erythromedalgie  du  membre  superieur,  Dehio  a 
resequ6  une  portion  du  nerf  cubital,  mais  sans  obtenir  d'ameliora- 
tion  consecutive  a  Toperation. 

3°  Pallialif.  —  G'est  le  traitement  le  plus  habituel.  Le  repos  absolu 
est  utile.  La  position  declive  du  membre  est  favorable.  L'eau  froide 
soulage  les  malades.  On  peut  appliquer  des  vessies  de  glace  sur  l'ex- 
tremitc  atteinte.  Dans  des  casparticuliers,  l'hydrotherapie  froide  est 
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mise  en  usage.  Parfois,  la  faradisation  a  donne  des  r6sultats  fSieer 
son),  peut-etre  comrae  moyen  suggest*  Centre les phenomena dou" 
ioureux,  on  s'adressera  aux  nervins,  bromure  de  potassium  salicv 
Jale  de  sonde,  antipyrine.  Le  sulfate  de  quinine  a  gu6ri'un  c-.s 
d'rrythromelalgie  consecutive  au  paludisrne. 

TROUBLES  SECRETOIRES 

PAR 

CH.  ACHARD 

ET 

LEOPOLD  LEVI 

Entre  les  troubles  vaso-moteurs  que  nous  venons  de  decrire  et 
les  troubles  trophiques  qui  feront  l'objet  du  chapitre  suivant  une 
place  doit  etre  reservee  aux  troubles  secretaires,  qui  dependent  des 
maladies  du  systeme  nerveux  et  sont  souvent  associes  avec  les 
premiers  ou  les  seconds  de  ces  autres  troubles. 

lis  sont  surtout  manifestes  au  niveau  de  la  peau,  de  I'appareil  di- 
gestif et  du  rein. 

La  polyurie,  1'oligurie,  1'anurie,  troubles  de  la  secretion  r6nale  en 
rapport  avec  des  affections  nerveuses  accompagnees  ou  non  de 
lesions,  ont  deja  ete  decrites  dans  ce  Traite.  Nous  renvoyonsaux  cha- 
pitres  qui  les  concernent. 

Parmi  les  troubles  de  I'appareil  digestif,  nous  reserverons  une  des- 
cription particuliere  a  la  sialorrhee.  Mais  nous  renvoyons  a  d'autres 
chapilres  de  cet  ouvrage  pour  l'etude  des  troubles  secretaires  dont 
l'estomac  peut  etre  le  siege.  Ces  troubles  se  traduisent  sous  forme 
d'hypersecretion  chlorhydrique.  L'association  de  cephalee  et  d'hyper- 
secrelion  gastrique  constitue  la  nevrose  secretoire  a  laquelle 
Rossbach  a  donne  le  nom  de  gastroxynsis.  ^hypersecretion  intermit - 
lente  constitue  le  syndrome  de  Reichmann  qui  peut  se  rencontrer  au 
cours  de  la  paralysie  generale,  de  la  sclerose  en  plaques,  de  lataxie 
locomotnce,  de  l'hysterie,  de  la  neurasthenic  Chez  de  simple^ 
n^vropathes  elle  realise  la  crise  gastrique  dite  essentielle. 

Cest  de  meme  a  des  troubles  secr6toires  de  l'inteslin  qu'il  faut 
attribuer  la  diarrhee  par  crises,  telle  quon  l'observe  au  cours  du 
tabes  et  du  goitre  exophtalmique.  Nous  n'avons  pas  a  entrer  ici  dans 
le  detail  de  ces  faits. 

Nous  reservons,  par  contre,  une  place  aux  troubles  secretaires  de 
la  peau,  troubles  sudoraux  que  nous  allons  tout  d'abord  etudier. 

Troubles  de  la  sudation.  —  Les  troubles  sudoraux  sont 
varies.  Nous  n'envisageons  ici  que  ceux  qui  se  lient  aux  affections 
nerveuses.  Nous  eliminons  les  affections  cachectisantes,  comme  la 
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tuberculosa  oil  les  sueurs  sont  profuses,  et  les  6tats  infeclieux,  au 
premier  rang  clesquels  il  faut  placer  la  suettc  miliaire. 

Meme  limitees  au  domaine  nerveux.  les  modifications  de  la  fonc- 
tion  sudoralesepresententsousdes  modalites diff6rentes.  La  secretion 
est  parfois  diminuee,  ce  qui  entraine  la  secheresse  de  la  peau,  telle 
qu'on  l'observe  dans  la  paralysie  generale,  dans  le  myxcedeme.  L'ab- 
sence  de  sudation  a  et6  signalee  dans  la  mcralgie  paresth6sique. 
L'hypersecretion  de  la  sueur  (hyperidrose)  est  plus  fr6quente. 
En  dehors  de  Fhyperidrose  essentielle,  qui  constitue  une  affection 
cutanee  et  qui  survient  de  preference  chez  des  sujets  nerveux  ou  hys- 
eriques  a  la  suite  d  une  impression  nerveuse  ou  d'une  vive  emotion, 
on  rencontre  cette  hypersecretion  dans  les  maladies  de  Fencephale 
(encephalite,  hemiplegie  spasmodique,  tabes,  syringomyelic),  dans 
les  affections  de  la  moelle  (paralysie  infantile),  dans  les  lesions  des 
racines  et  des  nerfs  peripheriques.  Elle  estfrequente  dans  nombre  de 
nevroses  (hysterie,  neurasthenie),  a  la  suite  des  emotions.  Sucking  a 
decrit  une  hyperidrose  emotionnelle  familiale. 

Les  sueurs  sont  tres  abondantes  dans  la  tetanie,  avant,  pendant, 
apres  Faeces.  Dans  le  goitre  exophtalmique,  l'humiditede  la  peau  est 
une  des  conditions  qui  diminuentsa  resistance  au  passage  du  courant 
galvanique,  cequi  constitue  un  signe  de  cette  affection.  La  migraine, 
dans  la  forme  angio-paralytique  d'Eulenburg,  s'accompagnede  sueur 
du  c6te  malade.  L'hyperidrose  fait  encore  parlie  du  syndrome  de  la 
tachycarclie  essentielle  paroxystique,  consideree  par  Debove  comme 
une  nevrose  bulbo-spinale. 

Dans  d'autres  circonstances,  la  sueur  prend  une  odeur  d^sagreable, 
ou  meme  infecfe,  odeur  urineuse,  odeur  de  boue:  e'est  la  bromidrose. 
La  sueur  peut,  en  outre,  se  colorer  d'une  fagon  pathologique  (chro- 
midrose).  Elle  est  alors  jaune,  bleue,  verte,  noire  ou  rouge.  Ce  sont 
encore  les  hysteriques  qui  presentent  ce  trouble.  Parrot  a  cite  une 
malade  qui  bleuissait  chaque  fois  qu'on  lui  adressait  une  parole 
d6sagreable,  principalement  aux  epoques  menstruelles. 

On  a  enfin  signale  des  sueurs  de  sang  (hematidrose).  Le  liquide  est 
leinte  par  la  matiere  colorante  du  sang,  mais  ne  renferme  pas  de 
globules. 

Les  troubles  sudoraux,  quand  ils  sont  d'ordre  nerveux,  ne  sont  pas 
d'habitude  generalises,  etne  presentent  pas  non  plus  les  localisations 
si  banales  au  niveau  du  front,  du  crane,  de  l'aisselle  (ephidrose).  Leur 
localisation  est  reglee  par  les  affections  nerveuses  qui  les  commanden  t. 
On  les  voit  done  6tre  unilateraux,  ou  bilateraux,  se  presenter  sous 
forme  monoplegique,  hemiplcgique,  paraplegique.  G'est  encore  aux 
extremites  qu'ils  siegent  de  preference,  mais  ils  se  renconfrent  a 
la  paupiere  infei  ieure,  a  l'abdomen,  au  scrotum,  lis  sont  confinus  ou 
apparaissent  d'une  fa  con  intermittcnte  et  sont  reconnus  par  le  ma- 
lade ou  facilemenl  deceles  a  l'examen. 
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Parfois  l'cpreuvede  la  pilocarpine  esl  ulilisce  pour  bien  meltre  en 
Iumiere  les  troubles  sudoraux.  Straus  a  mis  a  profit  cette  reaction 
dans  le  cas  de  paralysie  faciale,  et  a  not6  des  differences  suivant  les 
cas.  Lorsque  la  paralysie  est  d'origine  cenlrale,  la  sueur  apparait, 
a  la  suite  d'une  injection,  dans  le  temps  voulu  ct  en  quantite 
normale.  Dans  les  cas  de  paralysie  peripherique,  a  forme  grave,  on 
constate  la  sudation  du  cote  malade  avec  un  retard  d'une  demi- 
minute  a  deux  minutes. 

G'est  au  cours  de  l'hysterie  que  les  troubles  sudoraux  se  rencon- 
trent  avec  le  plus  de  variantes  :  hyperidrose,  cbromidrose,  hemati- 
drose,  bromidrose.  Ces  sueurs,  lorsqu'elles  sont  partielles,  se  super- 
posent  souvent  a  d'autres  phenomenes  hysteriques,  se  limitent,  par 
exemple,  du  cdte  atleint d'anesthesie,  ou  plus  rarement  existent  du 
cole  sain. 

Troubles  de  la  secretion  salivaire.  —  La  sialorrhee  e^t  une 
exageration  pathologique  de  la  secretion  des  glandes  salivaires. 
Ce  trouble  est  done  different  du  ptyalisme,  terme  qui  convient 
plus  specialement  au  rejet  par  expuition  (1).  II  y  a  entre  ces  deux 
elements  le  meme  rapport  qu'entre  la  pollakiurie  ou  miction  fre- 
quente  et  la  polyurie  ou  secretion  exageree  des  reins.  En  ce  qui  con- 
cerne  la  sialorrhee,  le  sujet  eprouve  la  sensation  qu'il  a  la  bouche 
constamment  pleine  de  salive.  II  en  requite  des  phenomenes  de 
deglutition  frequente,  bientot  suivie  d'expuition  ou  de  sputation. 
Parfois  le  malade  laisse  couler  l'exces  de  salive  de  sa  bouche 
entr'ouverte. 

Le  trouble  salivaire  persiste  nuit  et  jour  ou  se  supprime  la  nuit. 
Dans  le  premier  cas,  il  entraine  Finsomnie  par  suite  des  besoins 
continuels  de  cracher,  ou  parce  que  la  salive  penetre  pendant  le 
sommeil  dans  les  voies  aeriennes. 

La  sialorrhee  est  done  continue  ou  intermittente,  sujette  a  des  pa- 
roxysmes  survenant  par  acces.  Les  acces  durent  quelques  minutes  ou 
se  prolongent  quelques  heures.  lis  surviennent  plusieurs  fois  par 
jour,  ou  pendant  plusieurs  jours,  plusieurs  semaines.  La  quantite  de 
salive  secretee  par  crise  est  de  300  a  400  grammes.  Par  jour,  elle 
peut  atteindre  2  a  3  kilos,  et  meme  jusqu'a  7  a  8  litres.  Elle  est  en  ge- 
neral claire  et  limpide,  parfois  filante  ou  visqueuse,  mais  jamais  elle 
ne  presente  d'odeur,  ce  qui  la  distingue  d'une  facon  absolue  de  la 
salivation  symptomatique  d'une  affection  de  la  bouche.  Sa  reaction 
est  alcaline.  On  a  trouve  son  pouvoir  amylolytique  accru  au  cours  de 
l'6pilepsie  (Gerard),  de  l'alienation  mentale  (Cristiani). 

La  sialorrhee  est  un  phenomene  frequent  au  cours  de  multiples 
affections  nerveuses.  On  la  rencontre  dans  l'6pilepsie  :  elle  survient 
par  acces  co'incidant  avec  les  attaques  epileptiques,  ou  en  dehors 

(1)  Attal,  De  la  sialorrhee.  Th.  de  Paris,  1898. 
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d'elles  (F£re).  Elle  a  el6  signalee  dans  l'hysterie,  la  neurasthenic,  Jc 
goitre  exophtalmique,    le  myxcedemc,  l'hydrophobie  rabiforme. 

Vulpian  et  Charcot  ont  insists  sur  ce  trouble  secretoire  au  coin  s 
dela  paralysie  agitantc.  Ce  symptdme  apparlicnt  en  outre  a  des  ma- 
ladies nerveuses  a  lesions,  telles  que  le  tabes,  l'atrophie  musculaire 
progressive  (Vulpian),  certaines  poliomyelites.  II  est  frequent  dans  la 
paralysie  glosso-labiodaryng6e  et  la  sclerose  laterale  amyotrophique. 
On  le  trouve  en  outre  dans  certaines  nevriles  ou  nevralgies,  en  parti- 
culierdans  le  tic  douloureux  de  la  face,  ou  existe  a  la  fois  de  Hy- 
persecretion salivaire  et  nasale.  Enfin  on  le  d6crit  au  cours  de  la 
paralysie  g6nerale  et  dans  certaines  affections  mentales,  telles  que 
la  manie  aigue  otitoutes  les  secretions  sont  excises,  dans  l'idiotie  el, 
enfin,  dans  la  demence. 

En  opposition  a  la  sialorrhee,  il  faut  signaler  la  secheresse  perma- 
nente  de  la  bouche  (Laycock,  W.  Mitchell,  Hutchinson,  etc.). 

TROUBLES  TROPHIQUES 

PAR 

CH.  ACHARD 

ET 

LEOPOLD  LEVI 

Les  differents  tissus,  qui  prennent  part  a  la  constitution  des 
membres,  peuvent  etre  le  siege  de  troubles  trophiques,  determines 
par  des  maladies  du  systeme  nerveux.  II  s'agit  de  troubles  de  nutri- 
tion dont  les  effets  se  font  sentir  dans  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutane,  les  muscles  et  les  tendons,  les  os  et  les  articulations.  lis 
peuvent  atteindre  egalementles  organes  des  sens  (ceil,  oreille)  et  les 
parenchymes  (poumon,  par  exemple). 

Les  lesions  de  toutes  les  parties  constitutives  du  systeme  nerveux 
sont  susceptibles  de  produire  ces  troubles  trophiques  :  cerveau, 
moelle,  nerfs  p6ripheriques.  On  les  voit  survenir  encore  dans  les 
nevroses,  particulierement  dans  l'hysterie.  Mais  l'influence  trophique 
des  differentes  portions  du  n^vraxe  n'est  pas  ^galement  demontree. 

Pour  prendre  un  exemple,  l'atrophie  musculaire  se  rencontre  au 
cours  des  affections  cerebrales,  medullaires,  nevritiques,  au  cours  de 
l'hysterie.  Or,  il  est  un  fait  admis  sans  conteste,  c'est  que  la  lesion 
de  la  corne  anteneure  de  la  moelle  entraine  comme  consequence 
trophique  l'atrophie  musculaire.  Et  cette  constalation  analomo-cli- 
nique  est  si  importante  qu'ellc  domine  la  palhogenie  des  amyotro- 
phies. C'est  ainsi  qu'on  a  ete  conduit  a  admettre  un  trouble  dynamique 
des  cellules  de  la  corne  anterieure  dans  l'amyolrophie  dite  reflexe. 
C'est  ainsi  que  dans  l'atrophie  musculaire  des  hemiplegiques,  alors 
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m6mc  qu'on  ne  peut  constaler  la  16sion,  parfois  observee  d'ailleurs, 
de  la  corne  anlerieure,  alors  mfime  qu'il  exisle  des  16sions  des  nerfs 
p6riph6riques,  on  admel  une  influence  trophique  des  cellules  motrices 
de  la  moelle.  C'est  ainsi  encore  que,  pour  les  troubles  trophiques  li6s 
aux  nevrites  alcoolique  ou  saturnine,  on  a  attribu6  un  rOle  a  la  moelle. 

Mais  si  l'amyotrophie  d'origine  medullaire  n'est  plus  discutee,  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  qu'on  a  soutenu  dans  certains  cas,  pour 
expliquer  l'atrophie  musculaire,  une  th6orie  cerebrale  ou  nevritique. 

Senator,  Quincke,  Borgherini,  Eisenlohr  se  sont  demand^.  ;, 
propos  de  l'atrophie  pr6coce  des  hemipldgiques,  si  le  cerveau  ne 
pouvait  exercer  une  action  trophique,  qu'elle  ait  son  point  de  depart 
dans  la  zone  rolandique  ou  la  substance  blanche  sous-jacente,  ou 
dans  la  couche  oplique.  Et  de  meme  l'atrophie  hysterique  reconnai- 
trait  une  origine  cerebrale.  C'est,  par  contre,  la  lesion  des  nerfs  qu'on 
a  mise  en  avant  pour  expliquer  l'atrophie  musculaire  des  ataxiques 
et  meme  des  hemiplegiques. 

On  voit  done  que,  meme  en  ce  qui  concerne  l'alrophie  musculaire, 
tous  les  cas  cliniques  ne  comportent  pas  la  meme  explication. 

La  pathogenie  des  autres  troubles  trophiques  est  encore  moins 
avancee.  On  a  fait  intervenir,  suivant  les  constatations  anatomiques, 
les  lesions  du  cerveau,  de  la  moelle,  des  nerfs  periph6riques.  II  est, 
toutefois,  quelques  donnees  accessoires  qu'il  convient  d'indiquer. 

La  16sion  du  systeme  nerveux  ne  determine  pas  toujours  le  trouble 
trophique.  Parfois,  elle  ne  fait  que  le  preparer.  II  faut  alors  l'inter- 
vention  d'autres  causes  pour  le  faire  apparailre.  C'est  ainsi  que  les 
microorganismes  entrent  en  scene  pour  la  production  d'arthrites 
aigues  sur  un  membre  hemiplegique.  La  pathog6nie  du  mal  perforant 
releve  de  meme  d'une  theorie  trophoLinfectieuse.  Dans  d'autres 
circonstances,  c'est  une  cause  locale  qui  determine  la  localisation. 
La  pression  joue  unrdledans  ledeveloppement  de  certaines  escarres. 
L'immobilisation  prendrait  sa  part  dans  l'arthropathie  des  hemiple- 
giques. 

A  un  autre  point  de  vue,  Charcot  a  beaucoup  insiste  sur  ce  que 
les  troubles  trophiques  ne  sont  pas,  en  general,  le  resultat  de 
l'absence  d'action  des  diverses  parties  du  systeme  nerveux,  mais  la 
consequence  de  l'irritation  que  subissent  dans  certaines  conditions 
soit  les  nerfs  p6ripheriques,  soit  les  centres  nerveux. 

Quant  au  mecanisme  intime  des  troubles  trophiques,  c'est  la  une 
question  en  suspens.  II  existe,  a  coup  sur,  des  centres  trophiques  : 
les  cellules  des  cornes  ant6rieures,  qui  jouent  le  r6le  de  centres 
trophiques  par  rapport  aux  muscles,  en  sont  la  preuve.  Existe-t-il  de 
m6me  des  conducteurs  trophiques?  Samuel  avait  admis  hypotheti- 
quement  Fexistence  de  nerfs  trophiques  construits  sur  le  m6me  mo- 
dele  que  les  nerfs  secreHeurs.  L'hypothese  n'a  point  ele  confirmee. 

L'association  frequente  des  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs 
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avait  donne  quelque  credit  a  la  theorie  vaso-motrice  dont  Charcot  a 
fait  justice. 

Reccmment  Brissaud,  a  propos  des  arthropathies  du  tabes,  a  emis, 
a  la  suite  de  Marinesco,  une  theorie  qui  part  de  la  notion  de  la  sensi- 
bility organique  commune  a  tous  les  tissus.  Nos  organes  sont  dans 
un  <§tat  d'equilibre  trophique,  lorsque  lews  nerfs  centripetes  con- 
duisent  a  leur centre  spinal  les  stimulations  necessaires  et  suffisantes 
pour  provoquer,  de  la  part  du  centre  spinal,  la  reaction  nutritive  nor- 
male.  L'equilibre  trophique  est  done  un  acte  reflexe.  Dans  toute  la 
hauteur  de  la  moelle  existe  une  serie  d'arcs  diastaltiques  reflexes 
superposes  a  partir  des  racines  posterieures  et  s'etendant  jusqu'aux 
racmes  anterieures.  Parmi  ces  arcs  reflexes,  il  en  est  un   dont  le 
trajet  a  longue  portee  s'etend  dans  le  sens  centripete  jusqu'a  Pecorce 
cerebrale.  Le  faisceau  pyramidal  est  un  segment  centrifuge  de  ce 
grand  arc  reflexe.  Par  suite  de  Alteration  des  conducteurs  centripetes 
telle  qu'on  la  trouve  dans  le  tabes,  l'acte  reflexe  ne  s'accomplit  plus 
normalement,  Pequilibre  trophique  est  trouble,  il  se  produit  des 
troubles  troplnques.  Gette  theorie  s'accommode  de  meme  aux  cas  oil 
dautres  parties  de  l'arc  reflexe  :  centre  spinal  lui-meme,  conducteurs 
centrifuges,  sont  touches.  Elle  a  done  une  portee  generale 

Pour  les  theories  particulieres,  soutenues  a  propos  des  differents 
troubles  troplnques,  nous  les  indiquerons  chemin  faisant. 

Nous  envisagerons  successivement  les  troubles  troplnques  des 
teguments,  des  muscles,  des  os  et  des  articulations.  Nous  termine- 
rons  par  ceux  des  organes  des  sens  et  des  parenchymes. 

TROUBLES  TROPHIQUES  DE  LA  PEAU  ET  DE  SES  ANNEXES 

Les  troubles  trophiques  delapeau,  meme  si  on  les  isole  des  troubles 
vaso-moteurs  et  secretoires  (sudoraux),  sont  frequents  au  cours  des 
affections  nerveuses.  Nous  n'avons  pas  a  entrer  ici  dans  Tetude  des 
affections  de  la  peau  ou  de  ses  annexes,  telles  que  la  pelade,  la  kera- 
lodermie,  la  dermatite  exfoliatrice  generalisee,  la  sclerodermic  etc 
qui  sont  en  rapport  avec  des  alterations  du  systeme  nerveux  et  qui 
mentent  le  nom  de  dermato-neuroses  que  leur  a  donne  Leioir  Ces 
maladies,  a  proprement  parler  eutanees,  ont  trouve  leur  description 
dans  une  autre  partie  de  ce  Traite.  De  meme,  nous  n'avons  pas  a 
aire  entrer  dans  ce  chapitre  general,  l'histoire  du  zona,  du  mal  per- 

avoWt?   U  mir0P,hie  fadaIe'  aff6Cti0nS  3SSeZ  importantes  pour 
avoir  616  isolees  dans  d'autres  chapitres 

JLZT  1  6tUdier  /6  feCUbitUS  aCUtUS  C'ui  r(5aIise  le  double  tro- 
£      -P  r  Imp°:tant  au  cours  des  affections  cerebrales  et  medul- 
mres,  puis  les  eruptions  erythemateuses  comportant  le  glossy-skin- 
:  ;:P  7  e-es  (ecz6ma),  bulleuses  el  pemphigoldes^ustu- 

leuses  (ecthyma),  les  gangrenes,  l'6tat  ichtyosique  de  la  peau,  les 


660     CH.  AC  HARD  ET  L.  LEVI.  —  TROUBLES  TROPHIQUES. 

troubles  de  la  pigmentation  ;  enfin  les  lesions  des  annexes  de  la  peau, 
tous  troubles  tropliiques  qui  se  rencontrent  dans  toules  les  affections 
nerveuses,  mais  surtout  au  cours  des  nevriles  ou  de  l'hysterie. 

Conformeinent  a  l'ordre  que  nous  venons  d'indiquer,  apres  avoir 
decrit  le  decubitus  acutus,  nous  envisagerons  les  troubles  trophiqueB 
au  cours  des  nevriles  el  de  l'hyslerie.  Nous  6tudierons  ensuite, 
d'une  fagon  gencralc,  les  troubles  Irophiques  des  ongles  et  des 
poils. 

Decubitus  acutus  (escarre  a  developpement  rapide).  — 

C'est  Samuel  (1860)  qui  a  donnele  nomde  decubitus  acutus  a  l'escarre 
a  developpement  rapide.  Elle  a  ele  decrite  dans  le  detail  par  Bright. 
Brodie  et  Brown-Sequard  ont  conlribue  a  son  6tude.  Charcot  lui  a 
consacre  des  pages  fort  inleressanles,  et  Ton  en  trouve  dans  les 
Legons  de  la  Salpitriere  une  description  minutieuse. 

C'est  quelques  jours,  parfois  meme  quelques  heures,  apres  le  debut 
de  l'affection  du  cerveau  ou  de  la  moelle  que  debute  la  complication. 
Le  siege  est  variable  :  soit  la  fesse,  soit  les  parties  du  tronc  ou  des 
membres  soumis  a  une  pression  prolongee.  En  ce  point,  on  voit 
apparaitre  une  ou  plusieurs  plaques  erythemateuses  qui  sont  plus 
ou  moins  etendues  et  dont  les  contours  sont  irreguliers.  La  peau 
offre  une  coloration  rosee,  rouge  sombre  ou  violaeee  qui  s'efface 
toujours  momentanement  sous  la  pression  du  doigt.  Parfois,  mais 
assez  rarement  et  dans  les  affections  medullaires  seulement,  il  se 
produit  une  tumefaction  d'apparence  phlegmoneuse. 

Vers  la  partie  centrale  de  la  plaque,  se  developpentdes  le  lendemain 
des  vesicules  ou  des  bulles  qui  renfermentun  liquide,  tantot  incolore, 
tantot  brunalre  ou  rougeatre.  Ge  stade  peut  ne  pas  etre  depasse.  Les 
vesicules  se  fletrissent  alorsetse  dessechent.  Maissouvent  Tepiderme 
sedechire,  sedetache  par  lambeaux.  La  surface  denudee  et  miseanu 
est  rose  vif,  parsem6e  de  plaques  bleuatres,  dues  a  l'infdtration  san- 
guine profonde.  Les  plaques  s'etendent,  se  confondent;  a  leur  niveau 
ledermese  modifie  et  la  mortification,  d'abord  superficielle,  gagne  en 
profondeur  :  c'est  l'escarre.  Un  travail  de  reaction  se  developpe  ulte- 
rieurement,  rarement  suivi  par  une  periode  de  reparation. 

Le  decubitus  acutus  se  rencontre  dans  les  affections  cerebrales 
avec  apoplexie,  h6morragie  cerebrale  et  meningee,  ramollissement, 
pachymeningite,  tumeurs  intracraniennes.  Dans  certaines  maladies 
infectieuses  comme  la  fievre  lyphoide,  ou  les  centres  nerveux 
subissent  un  trouble  tres  marque  de  leurs  fonctions,  il  est  possible 
que  les  escarres  a  developpement  rapide  qu'on  observe  au  cours  de 
revolution  morbide  dependent  pour  une  part  d'u'n  desordre  des 
fonctions  trophiques. 

L'erytheme  apparait,  dans  l'apoplexie,  du  deuxieme  au  quatrunie 
jour  apres  l'attaque.  Charcot  insiste  sur  son  siege  vers  le  centre  de 
la  region  fessiere.  Le  plus  souvent,  s'il  s'agit  d'une  lesion  unilateral 
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du  cerveau,  c'est  uniquemcnt  du  c6te  correspondanl  a  l'hemiplegie 
que  1c  decubitus  acutus  se  produit. 

[/evolution  de  l'affection  causale  est  si  rapide  en  general,  que  rare- 
ment  la  phase  dc  l'escarre  se  produit.  Elle  apparait,  d'ailleurs,  dans 
les  cas  graves,  et  est  d'un  facheux  pronostic. 

Au  cours  des  affections  spinales,  c'est  la  region  sacree  qui  devient 
le  siege  du  decubitus  aigu.  II  occupe  la  lignemcdiane  et  se  developpe 
symetriquement  de  chaque  c&te.  Si  une  seule  moitie  de  la  moelle  est 
atteinte,  l'escarre  sera  unilateral,  et  souvent,  dit  Charcot,  sur  le  cote 
oppose  k  la  lesion  spinale.  En  plus,  des  ulcerations  se  developpent  la 
oil  la  pression  s'exerce  du  fait  de  la  position  du  malade  dans  son  lit : 
malleoles,  talons,  face  interne  des  genoux,  regions  olecraniennes. 

Les  affections  spinales  qui  comportent  l'escarre  sacree  comme 
consequence  sont  les  lesions  traumatiques  de  la  moelle  qui  resultent 
des  fractures  ou  luxations  de  la  colonne  vertebrale.  Les  escarres  se 
produisent  du  deuxieme  au  cinquieme  jour,  et  d'autant  plus  hative- 
ment  que  le  traumatisme  porte  sur  uh  point  plus  eleve  de  la  moelle. 

Dans  le  syndrome  de  Brown- Sequard,  il  existe  parfois  une  escarre 
qui  siege  du  cdte  oppose  a  la  lesion  de  la  moelle.  C'est  a  la  region 
sacree  et  a  la  partie  avoisinante  de  la  fesse  qu'elle  se  localise. 

On  retrouve  l'escarre  a  evolution  rapide  dans  la  myelite  par  trau- 
matisme indirect. 

Les  myelites  aigues  determinent  la  formation  precoce  d'escarres 
au  sacrum.  II  en  est  ainsi  de  l'hematomyelie  aigue  centrale. 

Par  contre,  l'escarre  ne  se  rencontre  jamais  clans  la  paralysie  infan- 
tile et  dans  la  paralysie  spinale  de  l'adulte,  dont  les  lesions  donnent 
lieu  k  d'autres  troubles  trophiques. 

II  faut  encore  signaler  le  decubitus  acutus  a  la  suite  d'affections 
de  la  queue  de  cheval. 

Les  escarres  sont  parfois  suivies  de  complications.  Signalons  :  l'in- 
fection  putride,  qui  se  traduit  par  une  fievre  remittente;  l'infection 
purulente,  qui  s'accompagne  de  la  formation  d'abces  visceraux;  les 
embolies  graisseuses,  donnant  souvent  lieu  au  processus  de  la  gan- 
grene pulmonaire. 

On  peut  ranger,  en  outre,  parmi  les  complications  la  denudation 
•du  sacrum  et  du  coccyx,  les  pertes  de  substance  au  niveau  de  ces 
os,  l'ouverture  de  la  cavite  arachno'ide.  Le  tissu  cellulo-adipeux  qui 
cntoure  ladure-mere  est  alors  envahi.  Bien  plus,  il  se  produit  parfois 
alors  de  la  meningite  purulente  simple  ou  ichoreuse.  Le  liquide 
gagne,  dans  certains  cas,  jusqu'au  quatrieme  ventricule,  et  meme 
les  ventricules  lateraux.  La  substance  nerveuse  prend  alors  une 
teinte  ardoisee  bleuatre,  ce  qui  est  da  a  un  phenomene  d'imbibition. 
Cette  derniere  complication  entraine  des  sympt6mes  cliniques  qui 
viennent  s'ajouter  au  tableau  morbide  de  l'affection  nerveuse  ayant 
produit  l'escarre. 
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La  palhogenie  de  1'escarre  a  donne  lieu  a  quelques  considerations 
particulieres.  Pour  la  produire,  en  dehors  du  trouble  de  nutrition  de 
la  peau,  d  orig.ne  nerveuse,  il  faut  l'intervenlion  de  microorea 
nismes  (trouble   tropho-infeetieux).  A  un  autre  point  de  vue, 
MM.  Dejenne  etLeloiront  pensequeleanevritesperipheriques  ou'ils 
ont  rencontres  au  voisinage  de  1'escarre  devaienl,  bien  que  celle  ci 
sc  rencontre  au  cours  d'affeclions  cerebrales  et  medullaires  jouer  un 
role  preponderant  dans  la  palhogenie  du  decubitus  acutus  L'exis 
tence  des  nevrites  a  etc  confirmee  par  MM.  litres  et  Vaillard.  Toute- 
lois  1'un  de  nous,  dans  un  travail  failen  coramun  avee  M.  Joffroy(t) 
a  emis  1'opinion  que  I'influence  de  la  nevrite  peripherique  dan*  les 
troubles  trophiques  culanes  et  dans  la  gangrene  en  particuli*  , 
etait  secondare  chez  les  ataxiques  :  il  n'y  a  aucune  proportion 
entrelmtensite  des  troubles,  trophiques  et  celle  de  la  nevrite  et 
d'ailleurs,  la  nevrite  pent  exister  a  un  degre  tres  accentu6  sans  qu'il 
surviennede  gangrene. 

Aux  escarres  a  developpement  aigu,  qui  sont  le  type  du  trouble 
tropnique  de  la  peau,  on  oppose  les  escarres  a  developpement  chro- 
nique,  tres  frequentes  dans  les  affections  cerebro-spinales  et  sie- 
geant  au  niveau  des  parties  exposees  aux  frottements  et  a  la  pression 
prolongee.  Le  traumatisme  et  lmfection  jouent  sans  aucun  doute  le 
principal  role  dans  la  production  de  ces  escarres  chroniques  ;  on  ne 
peut  cependant,  anotre  avis,  refuser  toute  influence  au  trouble  des 
fonclions  trophiques;  seulement  ce  role  est  ici  au  second  plan. 

Onrelrouve,  en  somme,  toujours  les  memes  elements  pathoge- 
niques  a  l'ongine  de  ces  divers  troubles  :  Paction  des  causes  externes 
(infection,  traumatisme)  s'ajoute  a  celle  des  causes  internes  (dystro- 
phic par  troubles  de  Irrigation  vasculaire  et  de  la  trophicite  ner- 
veuse), mais  leur  part  respective  varie  d'importance  suivant  les  cas 
Troubles  trophiques  de  la  peau  dans  les  nevrites  —  On 
voit  survenir,  au  cours  des  affections  nevritiques,  des  erythemes 
s  accompagnant  d'un  certain  degre  d 'inflammation  des  tissus,  reve- 
tant  une  allure  tenace  et  aboutissant  a  1  epaississement  et  a  l'alte- 
ration  profonde  des  parties  atteintes.  De  meme,  on  rencontre  des 
eczemas  rebelles  et  parfois  symetriques,  des  eruptions  pemphigoides 
se  developpant  tres  rapidement,  apparaissant  par  intervalles  sur  les 
teguments  qui  correspondent  a  la  distribution  du  nerf  lese  et  laissant 
aprcs  elles  des  cicatrices  indelebiles.  Ces  troubles  culanes  sont 
presque  toujours  precedes  ou  accompagnes  de  symptdmes  douloureux 
causalgie)  en  rapport  avec  rirritation  du  nerf  lese.  C'est,  en  effet,  a 
fa  suite  de  plaies  des  nerfs,  contusions,  piqures,  sections  incompletes, 
quils  surviennent.  Mais  ils  font  partie  egalement  du  tableau  des 
nevrites  de  cause  toxique  ou  infectieuse. 


(1)  A.  Joffroy  etCh.  Achard,  Arch,  de  vied,  exper.,  1889,  p.  57. 
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Au  point  de  vuc  symptomaLique,  une  mention  plus  detaill6e  doit 
etre  accordee  au  glossy-skin,  a  l'elat  ichtyosique,  aux  troubles  de 
pigmentation. 

Glossy-skin.  —  Ce  trouble,  bien  d6crit  par  Weir  Mitchell,  se  ren- 
contre dans  les  nevrites  traumatiques,  toxiques  ou  infectieuses. 
II  s'observe  d'une  facon  assez  tardive.  II  apparait  surtout  aux  extre- 
mites,  a  la  face  palmaire  de  la  main  et  des  doigts,  a  la  face  dorsale  du 
pied  et  des  orteils.  II  se  traduit  par  des  phcmomenes  d'amincissement, 
d'atrophie,  de  tension  et  de  rougeur  de  la  peau;  celle-ci  semble 
comme  enduite  d'un  vernis  luisant ;  il  s'y  produit  des  excorations, 
des  fissures,  des  crevasses.  Cette  trophonevrose  s'accompagne  de 
sensation  de  brulure  des  plus  penibles. 

II  est  a  noter  que  la  minceur  de  la  peau  se  rencontre  dans  la  para- 
lysie  infantile.  On  a  signale  egalement  le  glossy-skin  dans  le  rhuma- 
tisme  chronique. 

Ichtyose.  —  A  la  suite  de  n6vrite  (Erlenmeyer),  de  paralysie  du 
plexus  brachial  (Eulenburg),  d'une  nevrite  de  la  main  (Remak)  il  s'est 
manifesto  un  etat  ichtyosique  de  la  peau  qui  devient  seche,  s'amiricit, 
desquame.  Par  contre,  a  la  suite  de  la  resection  du  sciatique,  une 
ichtyose  du  membre  inferieur  liee  a  un  nevrome  de  ce  nerf  disparut 
(Bouilly). 

L'etat  ichtyosique  appartient  encore  aux  paraplegies,  au  tabes. 
Ballet  et  Dutil  ont  decrit  dans  cette  maladie  une  hyperproduction 
de  l'6piderme  epaissi  et  desquamant  avec  hypertrophic  des  corps 
papillaires  et  souvent  aussi  de  toute  la  profondeur  de  la  peau.  Cet 
etat  ichtyosique  siege  particulierement  au  dos  des  mains. 

Troubles  de  la  pigmentation.  —  Le  long  des  nerfs  alteres  peut  se 
produire  une  pigmentation  exageree  ou,au  contraire,  du  vitiligo  qui 
se  traduit  a  la  fois  par  des  taches  blanches  entourees  d'une  zone 
d'hyperpigmentation. 

Le  vitiligo  se  rencontre  Egalement  au  cours  du  goitre  exophtal- 
mique. 

On  peut  encore  ranger  parmi  les  troubles  trophiques  de  la  peau 
les  pseudo-phlegmons  qui  interessent  egalement  le  tissu  sous-cutane. 
Decrits  par  Hamilton,  ils  consistent  en  un  aspect  de  la  peau  d'abord 
paleet  ced6mateuse,  puis  rouge  et  considerablement  tumefiee.  L'appa- 
rence  est  celle  du  phlegmon,  mais  le  pus  fait  completement  defaul. 
L'evolution  est  irr6guliere.  II  y  a  des  alternatives  brusques  d'augmen- 
tation  et  de  diminution.  La  retrocession  est  souvent  rapide. 

Troubles  trophiques  cutanes  au  cours  de  l'liysterie.  — 
Ces  troubles  passent  par  differents  stades.  Le  dermographisme  repre- 
sente  le  premier  degr6  du  processus;  puis,  c'est  l'oedeme.  Ensuite, 
c'est  la  16sion  bulleuse  ou  pemphigo'ide  ;  enfin,  le  stade  plus  avance 
aboutit  a  la  gangrene. 

Le  dermographisme  et  l'oedeme  hyst6rique  ont  ete  d6crits  dans  le 
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chapitrc  des  troubles  vaso-moteurs.  Nous  allons  trailer  ici  du  pem- 
phigus et  dc  la  gangrene  hysteriques. 

Pemphigus  hysterique.  —  Des  dififerentes  eruptions qu'on  voitsur- 
venir  chez  les  hysteriques  (zona,  eczema),  le  pemphigus  est  la  plus 
1'requente.  Deja  signale  par  Louyer-Villermay,  puis  par  Frank,  il  est 
actuellement  de  notion  courante.  L'eruption  est  isolee  ou  coincide 
avec  d'autres  troubles  nerveux  de  la  pcau  :  herpes,  eczema,  oedeme. 

Les  elements  eruptifs  sont  soit  groupes  sous  forme  de  couronne 
d'epines,  par  exemple  dans  le  cas  de  Louise  Lateau;  soit  diss6mines 
surla  lace,  le  tronc,  surtout  sur  les  membres  qui  sontou  nonatteints 
d'ccdeme.  Leur  nombre  est  variable.  S'il  n'y  en  a  qu'un,  la  bulle 
plus  volumineuse,  peut  atteindre  le  volume  d'un  oeuf  de  poule. 

L 'evolution  est  generalement  rapide.  Les  bulles  se  dessechent,  for- 
ment  des  croutes  squameuses  qui  tombent  et  sont  remplacees  par 
des  macules  bleuatres ;  mais  elles  ne  laissent  pas  de  cicatrices. 

L  eruption  survient  a  l'occasion  d'une  crise,  d'une  emotion.  Elle 
est  preeedee  de  douleurs  tres  vives  sous  forme  de  brulures,  d'hyper- 
esthesie  cutanee,  irradiant  suivant  le  trajet  d'un  nerf.  Elle  procede 
par  pouss6es  successives. 

Kaposi  a  observe  chez  quatre  hysteriques  une  affection  cutanee 
qu'il  fait  dependre  directement  de  la  nevrose.  Elle  est  caracterisee 
par  ses  reeidives  repete^s,  sa  bilateralite.  II  lui  donne  le  nom  d' 'herpes 
zoster  gangreneux  hysterique. 

Gangrene  de  lapeau.  —  II  s'agitde  foyers  generalement  multiples, 
survenant  spontanement,  au  cours  d'un  bon  (Hat  general,  et  qui  ne 
sont  pas  lies  a  une  cause  locale.  Sans  remonter  au  cas  cite  par  Mont- 
geron,  une  observation  de  gangrene  multiple  a  repetition  a  ete 
publiee  par  Leloir  en  1882.  Kaposi  en  a  donne  une  excellente  des- 
cription. Preeedee  d'une  sensation  brusque  de  brulure,  apparait  sur 
la  peau  une  tache  bien  limitee,  d'abord  rouge  et  proeminente  ou  bien 
tout  a  fait  blanche.  La  peau  devient  au  bout  de  quelques  heures 
bleu  fonc6,  vert  brun  en  meme  temps  que  rugueuse.  Elle  prend 
l'apparence  d'une  peau  bruise  par  un  caustique  violent.  Puis  la  cica- 
trice tombe,  il  reste  une  plaie  hypertrophique.  Le  processus  dure 
des  semaines,  des  mois  et  m6me  des  annees,  mais  peut  disparaitre 
alors  completement. 

II  y  a  done  dans  ces  phenomenes  un  caractere  de  tenacite  bien 
accentu6,  qu'on  retrouve  dans  la  persislance  des  stigmates  hyste- 
riques, ce  qui  n'emp^che  pas,  par  contre,  leur  disparition  subile. 

Une  autre  particularity  a  indiquer  est  que  ces  gangrenes  sont 
aseptiques,  au  moins  au  debut  de  leur  evolution  (Veillon). 

L'hysterie  comporte,  en  outre,  d'autres  troubles  trophiquos  de  la 
peau  :  taches  pigmentaires,  vitiligo,  certains  cas  de  lichen. 

Troubles  trophiques  des  ongles  et  despoils.  —  Ongles.  — 
Les  troubles  trophiques  portant  sur  les  ongles  se  renconlrent  au 
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cours  des  affections  medullaires  et  nevritiques,  ct  au  cours  de  l'hys- 
terie. 

Pour  prendre  quelques  exemples,  la  striation  a  ete  signalee  dans 
la  compression  de  la  moelle.  La  paralysie  infantile  entraine  un  de>e- 
loppement  vicieux  des  ongles.  lis  tombent  parfois  au  cours  de 
L'ataxie  locomotrice.  Dans  cette  maladie,  Ton  note  leur  alteration 
qui  va  jusqu'a  l'atrophie,  mais  sc  traduit  d'abord  par  de  petites 
plaques  blanches  imperceptibles.  lis  sont  souvent  plus  fragiles,  plus 
epais  et  stries.  La  sclerose  en  plaques,  a  la  periode  terminale,  com- 
porteaussi  des  troubles  ungu^aux.  Au  cours  des  nevrites,  on  note  la 
lenteur  de  croissance  des  ongles,  leur  incurvation  dans  le  sens  antero- 
posterieur,  leur  epaississement.  lis  deviennent,  en  plus,  ecailleux, 
se  fendillent,  prennent  une  coloration  blanche  et  arrivent  a  se  d6ta- 
cher  completement  des  parties  profondes.  lis  sont  depolis,  rugueux, 
sillonnes,  elargis,  dedoubles,  stries  dans  rhyste>ie;  parfois  des  tour- 
niolesa  repetition  entrainentla  chute  des  ongles,  dans  cette  nevrose. 

La  chute  des  ongles  peut  6tre  pr6ced6e  d'hemorragies  sous-cuta- 
nees.  On  peut  meme  voir  survenir  une  petite  hemorragie  a  l'exterieur 
provenant  de  la  rainure  ungueale,  comme  nous  en  avons  observe  un 
cas  chez  un  diabetique. 

Poils.  —  Les  poils  subissent  de  meme  Tinfluence  trophique  des 
affections  nerveuses,  qu'elles  s'accompagnent  de  lesions  ou  se  mani- 
fested par  des  troubles  purement  dynamiques. 

On  a  note  la  chute  des  cheveux  sous  l'influcnce  des  emotions,  au 
•cours  de  l'epilepsie,  du  goitre  exophtalmique.  La  pelade  generalisee 
peut  etre  la  consequence  deviolentes  emotions  morales.  Les  psychoses 
peuvent  entrainer  le  changement  de  coloration  des  cheveux.  II  existe 
unecanitie  hyste>ique,  totale  au  partielle ;  elle  survient  brusquement 
a  la  suite  d'une  emotion  violente.  Dans  la  nevralgie,  en  particulier 
celle  du  trijumeau,  on  a  signale  la  chute  des  cheveux,  leur  amincis- 
sement  rapide.  De  meme,  dans  les  nevrites,  les  poils  peuvent  tomber, 
changer  de  couleur.  lis  poussent  quelquefois  avec  une  activite 
exageree,  augmentent  d'epaisseur  et  de  rudesse.  Parfois,  ils  sont 
cassants  et  tombent.  Exceptionnellement,  on  les  voit  repousser  en 
des  points  qui  etaient  degarnis  entierement.  On  observe  de  m6me 
des  troubles  pileux  dans  les  affections  spinales.  G'est  ainsi  que 
l'hypertrophie  des  poils  est  constatee  dans  la  paralysie  infantile. 

Troubles  trophiques  du  tissu  cellulaire  sous-cutane.  — 
Bien  des  troubles  qu'on  peut  localiser  dans  ce  tissu  font  partie  des 
troubles  de  la  peau,  et  dependent  dans  une  certaine  mesure  de 
Taction  vaso-motrice.-  Aussi  ont-ils  6te  dccrits  anterieurement.  II  en 
est  ainsi  de  l'cedemc,  du  pseudo-phlegmon. 

Nous  devons  dire  ici  un  mot  de  Yadipose  sous-cutande,  lipomatose 
interstiticlle  luxurianle,  obesite  locale  de  Landouzy,  qui  se  traduit 
par  un  depdt  parfois  considerable  de  graisse  dans  le  tissu  conjonctif 
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des  regions  atleinles  d'alrophie  musculaire.  Elle  est  parfois  assez 
prononcee  pour  donner  unc  apparence  pseudo-hypertrophiquc  a  ces 
parlies.  Pour  prendre  un  seul  exemple,  on  la  voit,  dans  la  paralysie 
infantile,  suppleer  a  1'atrophie  musculaire,  souvent  si  rapide,  de  celte 
affection.  Dans  cello  maladie,  il  est  a  rioter  qu'elle  esl  plus  marqu6e 
aux  membres  inferieurs  qu'aux  membres  sup6rieurs. 

II  nous  faut  signaler  encore  Tela!  de  la  main  que  M.  Marinesco  a 
appele  main  succulente.  II  se  rencontre  dans  la  syringomyelic  el 
est  du  a  un  cedeme  chronique  el  dur  dc  la  main  el  dcs  doigts  s'ajou- 
tant  a  unc  atropine  de  ces  parties.  M.  Dejerine  l'a  signale  dans  la 
poliomyelite  chronique,  M.  Mirallie  dans  la  myopathic  progressive. 
Celle  deformation  survient  quand  la  main  est  ballante.  C'est  un 
cedeme  mecanique,  d'apres  M.  Dejerine,  etdu  a  la  position  conslam- 
menl  verlicale  des  mains. 


AMYOTROPHIES  D'ORIGINE  NERVEUSE 

En  mettant  a  part  tout  le  groupe  des  myopathies,  les  amyotrophies 
nerveuses  representent  un  des  chapitres  les  plus  importants  de  la 
neuropathologie.  On  trouvera  leur  histoire  faile,  a  propos  de  l'hemi- 
plegie  spasmodique  infantile,  de  l'hemiplegie  de  l'adulte,  de  la  para- 
lysie glosso-labio-laryngee,  de  la  paralysie  infantile,  de  la  sclerose 
laterale  amyotrophique,  de  la  syringomyelic,  etc.,  des  nevrites,  des 
arthrites  aigucs,  subaigues  ou  chroniques,  de  I'hysterie.  Nous  ren- 
voyons  a  ces  differents  chapitres  ou  Ton  trouvera  1'atrophie  muscu- 
laire etudiee  avec  ses  caracteres  generaux  et  particuliers. 

Nous  n'envisageons  ici  la  question  des  amyotrophies  nerveuses 
qu'au  point  de  vue  de  la  pathogcnie,  car  c'est  1'atrophie  musculaire 
qui  sert  de  point  de  depart  a  toute  discussion  pathogenique  sur  les 
troubles  trophiques. 

On  s'est  appuye  lout  d'abord  sur  la  decouverte  des  lesions  des 
cellules  des  cornes  anterieures  de  la  moelle  dans  1'atrophie  musculaire 
progressive  pour  interpreter  l'amyotrophie. 

Mais  si  la  moelle  est  incriminee  a  juste  litre  dans  ce  cas,  les 
noyauxbulbaires  qui  representent  l'equivalent  des  cellules  des  cornes 
anterieures  (en  particulier  le  noyau  de  l'hypoglosse)  sont  parfois  inte- 
resses  a  leur  lour.  Dans  d'autres  cas,  la  lesion  constalee  est  la 
nevrite  p6riph6rique.  II  y  a  alors  lieu  de  se  demander  si  les  nerfs 
agissent  par  eux-memes  ou  en  faisant  intervenir  le  systeme  medul- 
laire.  Dans  l'amyotrophie  rcflexe,  c'est  encore  la  moelle  qui  joue  le 
role  principal.  La  discussion  s'est  ctablie  a  propos  de  1'atrophie  des 
ataxiques,  et  Ton  a  incrimine  successivement  la  moelle  et  les  nerfs 
p6ripheriques  qui  sont  leses  separement  ou  en  meme  temps.  Mais 
c'est  surtout  apropos  de  l'amyotrophie  rapide  des  hemiplegiques que 
diffcrcntes  opinions  ont  etc  emises.  On  trouve,  en  effet,  suivant  les 
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cas,  des  lesions  isolces  de  l'encephalc,  ou  bien  concurremment  on 
note  des  lesions  de  la  corne  antericure,  des  nerfs  p6riph6riques.  La 
theorie  cerebrale  a  el6  soutenue  par  Senator  qui  s'est  demand6  si  les 
cellules  pyramidalesdelazone  rolandique  no  pouvaient  6tre  chargees 
d  un  r6le  trophique.  Quincke  a  emis  pareille  opinion.  Borgherini  loca- 
lisait  la  lesion  dans  la  couche  optique.  Eisenlohr  admettait  un  foyer 
soit  au  niveau  de  la  zone  rolandique  ou  de  la  substance  blanche  sous- 
jacenle,  soitau  niveau  dela  couche  optique.  M  Dejerine  ade  son  cdte 
adrnis  la  theorie  nevritique.  La  degeneration  des  cellules  des  cornes 
anterieures  a  fait  defendre  a  Charcot,  a  Hallopeau,  Pitres,  Leyden 
une  theorie  medullaire  de  l'amyotrophie.  Poussant  plus  loin  cette  theo- 
rie, M.  Brissaud,  MM.  Joffroy  et  Achard  ont  pense  que,  merae  dans 
les  cas  ou  l'alteration  des  cellules  des  cornes  anterieures  n'etait  pas 
decelable  par  nos  procedes  actuelsd'investigalion,  elles  pouvaient  etre 
le  siege  de  troubles  dynamiquesentrainant  l'atrophie,  par  diminution 
de  l'influx  trophique.  Becemraent,  M.  Gilles  de  la  Tourelte  a  fait  de- 
pendre  l'atrophie  des  h6miplegiques  de  l'arthropathie,  surtoutde  cello 
de  l'epaule  qui  serai t  chez  eux  la  consequence  de  l'immobilisation. 

TROUBLES  TROPHIQUES  PORTANT  SUR   LE  SQUELETTE 

Osteopathies  nervcuses.  —  Certaines  maladies  nerveuses 
determinent  des  troubles  trophiques  des  os. 

Faut-il  faire  entrer  dans  ce  chapitre,  a  litre  d'osteopathies  ner- 
veuses primitives,  certaines  affections  osseuses  qui  s'accompagnent  de 
lesions  des  centres  nerveux ? Nous  ne  faisons  allusion,  bien  entendu, 
ni  au  gigantisme  qui  n'est  qu'une  exageration  d'un  processus  phy- 
siologique,  et  dont  on  ne  connait  point  Talteration  causale  ;  ni  a 
l'acrom6galie,  due  a  l'hypertrophie  de  l'hypophyse.  Encore  moins 
pourrait-il  s'agir  de  l'osteo-arthropathie  hyp'ertrophiante  pneumique, 
liee  a  des  suppurations  bronchiques  ou  autres  causes  extranerveuses. 

La  question  se  poserait  seulement  a  propos  de  la  maladie  osseuse 
de  Paget.  Dans  cefle  affection,  MM.  Gilles  de  la  Tourette  et  Marinesco 
ont,  en  effet,  decrit  les  lesions  medullaires.  L'un  de  nous  a  signal6 
une  sclerose  pseudo-systematique  des  cordons  posterieurs  etlateraux 
de  la  moelle,  d'origine  vasculaire,  mais  en  admettant  que  cette  lesion 
coincide  seulement  avec  la  maladie  primitive.  L'osteite  defor- 
mante  de  Paget  a,  du  reste,  ete  etudiee  dans  ce  Traite.  On  trouvera 
plus  loin  l'etude  de  1" 'hdmialrophie  faciale  progressive.  L'atrophie 
est  bien,  dans  ce  cas,  d'origine  nerveuse,  qu'il  y  ait  intervention  du 
grand  sympathique  ou  du  trijumeau,  ou  qu'il  s'agisse  d'une  forme 
particulierc  de  syringomyelic 

A  c6te  des  troubles  trophiques  que  nous  allons  decrire  tout  d'abord, 
il  existc  des  arrfits  de  d6veloppement  qui  sont  lies  a  des  affections 
nerveuses,  telles  que  la  paralysie  infantile.  Bien  qu'il  ne  s'agisse  pas, 
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a  proprement  parler,  de  troubles  Irophiqucs,  la  coincidence,  dans 
cclle  maladie,  d'aulres  troubles  tropbiques  portant  meme  sur  les  os, 
nous  fait  reserver  ici  une  place  a  l'alropbie  osseuse  de  la  paralysie 
infantile.  Nous  dirons  6galemeht  quelques  mots  de  la  scoliose,  de  la 
deformation  du  thorax  et  des  coles,  du  mal  perforant  buccal.  Quel- 
ques lignes  seront  enfin  consacr6cs  aux  troubles  tropbiques  portant 
sur  les  dents. 

Fractures  spontanees.  — Au  premier  rang  des  troubles  tropbiques 
des  osfigurcnt  les  fractures  dites  spontanees  qui  se  rencontrcnl  dans 
differentes  neuropatbies,  en  particulier  le  tabes. 

Les  fractures  spontanees  du  tabes  ont  ete  signalees  par  Weir  Mit- 
chell et  bien  etudiees  par  Charcot.  Les  noms  de  Forestier,  Chouppe, 
Voisin,  Richet  sont  attaches  a  leur  histoire. 

Le  travail  d'cnsemble  le  plus  recent  chez  ce  sujet  est  la  these  inau- 
gurale  de  Bougie  (1895).  Ces  fractures  ne  sont  pas  spontanees,  en 
realite,  mais  il  suffit  d'un  traumatisme  leger,  —  tel  que  l'acte  de 
croiser  les  jambes,  de  retirer  ses  bottines,  —  d'une  traction  legere 
pour  les  determiner.  On  comprend  qu  a  la  periode  d'incoordination, 
les  conditions  qui  president  a  leur  apparition  soient  plus  frequcntes; 
mais  elles  se  renconlrent  aussi  a  la  periode  prealaxique,  et  a  la 
periode  terminale.  D'apres  Marie,  elles  seraient  plus  frequentes 
chez  la  femme.  Les  membres  inferieurs  en  sont  le  plus  souvent  lc 
siege,  ce  qu'explique  la  localisation  des  lesions  tabetiques.  Le  femur 
a  ete  fracture  17  fois,  d'apres  la  statistique  de  Bougie  portant  sur 
59  cas,  10  fois  la  jambe,  5  fois  l'humerus,  8  fois  l'avant-bras.  La 
fracture  de  lacolonne  vertebrale,  relevee  5  fois  par  Bougie,  merite 
d'etre  signalec  a  part.  C'est  le  corps  vertebral,  ou  les  arcs,  ou  les 
apophyses  qui  sont  fractures.  Fait  assez  remarquable,  jamais  on 
n'a  signale  de  fracture  de  c6tes.  Les  fractures  sont  souvent  multiples 
et  ont  une  disposition  croisee.  Souvent  il  y  a  association  d'osteo- 
pathieset  d'arlhropathies,  ainsi  que  celase  voitpourle  piedtabetique. 
De  m6me,  les  extremites  osseuses  sont  atteintes  dans  toutes  les  arthro- 
pathies. 

Les  fractures  du  tabes  ont  un  certain  nombre  de  caracteres  cli- 
niques  speciaux.  Elles  surviennent  subitement  sans  que  rien  les  ait 
fait  prevoir,  ou  bien  rarement  ladouleur  est  precedee  des  douleurs 
premonitoires  a  caractere  fulgurant. 

La  solution  de  continuity  ne  se  produit  pas  au  lieu  d'eleclion 
(Bougie).  L'os  se  brise  au  point  oil  il  est  fragile. 

La  fracture  est  remarquable  par  son  indolence.  Ce  qui  la  fait 
reconnaitre,  c'est  l'empatement  considerable  qui  se  produit  et  qui 
peut  s'accompagner  de  circulation  veineuse  et  d'ecchymose.  L'impo- 
tence  fonctionnelle  est  parfois  le  seul  signe  qui  revele  au  malade  qu  il 
a  l'os  casse. 

La  consolidation  se  fait  normalcment  (11  fois  sur  34,  Bougie),  ou 
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avec  un  retard  (9  fois).  Dans 8  cas  sur  34  il  y  eut  pseudarthrose  Le  cal 
1  vicieux.  11  se  fait  une  osteogenic  periostiquc  exuberant,, 
t  Bougie ;  mais  la  deuxieme  phase  de  la  Consolidation,  le  cal  inter- 
fragmentai  e,  fait  completement  defaut.  Ainsi  le  cal  qui  est  en  appa- 
ence  solid,,  est  en  realite  insuffisamment  developp  .  Le  cal  — 
entralnele  raccourcissement  du  membre,  imputable  dans  dautres 
cas  a  la  resorption  des  cxtremites  osseuses. 

Les  lesions  des  fractures  spontanees  correspondent  au  type  de 
rosteite  rarefiante.  L'os  est  poreux,  comme  pique  des  vers,  lacunaire. 
Par  ois  la  pression  du  doigt  pent  le  deprimer.  La  substance  compac  e 
est  amincie,  tandis  que  la  substance  medullaire  est  dila  tee.  La  rare 
Ltion  dan;  certains  cas  est  generalisee  a  tons  les  os,  s  etend  a  tout 

16  Lrmtroscope  revele  la  dilatation  des  canaux  de  Havers,  la  dege- 
nerescence  granulo-graisseuse  des  osteoplastes.  La  decalcification 
des  travees  osseuses,  surtout  au  voisinage  des  canaux  de  Havers, 
represente  la  lesion  primordiale.  Richet  insiste  sur  1  abondance  de 
la  moelle  osseuse  enibryonnaire. 

L'os  a  ete  etudi6  chimiquement  par  Regnard,  qui  a  montre  que  a 
substance  non  organique  tombe  de  66  p.  100,  chiffre  norma] i,  a  24; 
mais  la  deperdition  si  fait  surtout  pour  les  substances  phosphorus, 
dont  il  ne  reste  plus  que  10  p.  100.  Par  contre,  les  matieres  orga- 
niques  sont  augmentees. 

Une  lesion  d'ordre  different,  mais  dont  la  connaissance  pent  servir 
a  la  pathogenie  de  ces  fractures,  est  la  nevrite  periphenque  que  Pitres 
et  Vaillard  ont  signalee  au  niveau  du  filet  nerveux  qui  penetre  dans  le 

trou  nourricier.  .  '  , 

Le  tabes  n'est  pas  la  seule  affection  spmale  qui  se  complique  de 
fractures  :  elles  se  rencontrent  dans  la  syringomyelic  Ces  deux  auc- 
tions on  le  verra  plus  loin,  comptent,  parmi  leurs  troubles  trophiques, 
des  arthropathies.  Arthropathies  et  ost6opathies  sont  tres  souvent  asso- 
ciees;  c'est  seulement  pour  les  commodites  de  la  description  qu'on 

les  separe.  ,       ,       . , 

On  trouve  encore  cette  vari6te  de  fractures  dans  la  sclerose  en 
plaques  (Peacoke),  dans  la  sclerose  laterale  amyotrophique  (Bou- 
chard) l'atrophie  musculaire  progressive  (?) ,  la  maladie  de  Friedreich 
(Bougl6),  la  paralysie  infantile  (Berbez),  la  maladie  de  Morvan 
(Chipault),  qui  n'est  qu'une  vari6te  de  syringomyelie. 

Elles  ont  ete  signalees  dans  des  affections  cerebrales  (hemiplegie, 
Debove),  au  cours  de  l'alienation  mentale.  Esquirol  a  constate  des 
fractures  multiples  dans  la  paralysie  generale. 

Atrophie  osseuse.  —  A  cote  des  troubles  trophiques  qui  se  tradui- 
sent  par  des  fractures  des  os,  il  faut  placer  les  arrets  de  developpement 
de  l'os  se  manifeslant  par  son  atrophie. 

L'atrophie  osseuse  se  rencontre  dans  l'hemiplegie  cerebrale  infan- 
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tile.  Le  squelette  des  membres  est  atrophia  du  cdt6  paralyse"  et  l'atm 
phie  est  d  autant  plus  prononcee  que  le  sujet  a  616  frapp6  nl'us  iemT 
et  que  a  lesion  c6rebrale  est  plus  elendue.  Les  os  sonTmo  n    on"  ' 
moms  cpais,  moins  solides.  L'alrophie  porte  sur  la  masse  de  I'm Tu\ 
peul  etre  raccourci  de  5  et  memo  8  centimetres  dans  la  longueur  e 
etre  diminue  de  3  a  5  centimetres  dans  la  circonf6rence.  En  dehors 
des  os  longs  les  os  plats,  tels  que  la  clavicule,  l'omoplale,  sont  inte 
resses  dans  1'arrcH  de  d6veloppement.  Par  conlre,  au  cours  de  Themi 
plegie  infantile,  on  a  signale  l'hemihypcrlrophic  osseuse  (Launois  et 
^  ayolle)  associee  a  l'athetoso-chorce  du  membre. 

L'h6miplegie  de  l'adulle  plus  rarement  comporte  une  atrophie 
osseuse,  que  la  radiographie  confirme  (Dejerine  et  Theoari) 

Les  lesions  des  nerfs,  surtout  s'il  y  a  irritation  de  ces  conduoteurs 
du  fait  d  une  plaie,  sont  suivies  de  r6sorption  spontan6e  des  os  La 
sclerodermic  ct  la  lepre  component  meme  cons6quence.  La  nevrite 
grave  du  plexus  brachial,  survenant  pendant  1'accouchement  ou  le 
jeune  Age,  est  suivie  d'atrophie  des  os. 

Mais  c'est  la  paralysie  infantile  qui  entraine  le  plus  souvent  l'arret 
de  developpement  des  os.  Les  alterations  portent  sur  le  volume  par 
arret  dans  1  accroissement,  mais  aussi  sur  leur  texture  et  sur  leur 
morphologie  g6nerale.  Les  saillies  et  les  depressions  de  leur  surface 
tendent  a  s  effacer,  leurs  contours  deviennent  uniformes.  Ces  modifi- 
cations du  modele  des  os  sont  dues  a  Tabsence  de  muscles  aclifs 
autour  du  squelette.  Mais  les  alterations  portant  sur  le  volume  et  la 
texture  des  os  sont  de  veritables  troubles  dela  nutrition  du  squelette 
A  l'examen  radiographique,  nous  avons  montre  que  les  os  sont 
unis,  arrondis,apeu  pr6s  depourvus  de  depressions  et  de  saillies  En 
plus,  1  epaisseur  du  tissu  compact  est  moins  grande,  l'os  est  devenu 
transparent.  Au  microscope,  les  systemes  de  Havers  ont  un  diametre 
moindre  qu'a  Petal  normal.  Par  contre,  les  systemes  intermediates 
sont  plus  developpes  (1). 

On  peut  rapprocher  de  l'atrophie  osseuse  de  la  paralysie  infantile 
celle  qu'on  observe  lors  de  lesions  articulaires,  pourvu  que  celles-ci 
se  produisent  dans  1'enfance  et  qu'elles  remontent  a  une  epoque 
eloignce  :  nous  avons  observe  une  atropine  du  squelette  du  membre 
inferieur  produite  par  ce  m6canisme  (2). 

Parmi  les  troubles  trophiqucs  des  os,  nous  reservons  une  place  a 
la  scohose,  bien  que  le  m6canisme  de  sa  production  puisse  etre  sou- 
vent  complexe. 

(1)  A.  Joffroy  et  Ch.  Achard,  Contribution  a  l'anatomie  patholosrique  de  la  na- 
ralysie  spmale  aigue  de  1'enfance  (Arch,  de  med.  exper.,  ianvier  ml r T  57)  ? 

^o^Z:a^ ^  os^dansTa  J^V&S 
(i\uuv  iconograptiie  de  la  Salpelriere,  novembre  1897) 

fr2L^*ACHAHD,Ct  Ld0p0ld  L*VI'  Atrophic  des  centres  nerveux  dans  un  cas 
S^emZClre  Ct  OSSeUSC  d'°rigine  arLiCU,aire  (N0UV-  ^nograpHie  dell 
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La  scoliose  se  rencontre  dans  nombre  d'affections  nerveuses;  dans 
certaines  maladies,  comme  la  scialique,  l'hysterie,  elle  est  due  a  unc 
action  spasmodique  de  certains  groupes  musculaircs,  et  ne  doit  pas 
nous  occuper  ici.  Dans  d'autres  circonstances,  il  faut  admettre  un 
trouble  tropbique  osseux.  II  peut  s'y  ajouter,  il  est  vrai,  des  atro- 
phies musculaires,  comme  dans  la  paralysie  infantile.  Parfois,  il  ne 
s'agit  pas  en  realite  de  troubles  trophiques,  mais  d'arrSt  de  develop- 
pement  (paralysie  infantile).  Enfin  la  scoliose  peut  etre  cons6cutive 
a  des  troubles  trophiques,  mais  ne  portant  pas  directement  sur  la 
colonne  vertebrale  :  elle  survient,  par  exemple,  a  la  suite  d'une  frac- 
ture spontanee  de  la  cuisse  chez  les  tabetiques  ou  elle  resulte  d'une 
luxation  congenitale  de  la  hanche. 

Les  exemples  de  scoliose  par  troubles  trophiques  directs  sont 
representes  par  la  syringomyelic  et  la  maladie  de  Friedreich. 

La  scoliose  syringomyelique  a  ete  etudiee  par  Roth  et  Bernhardt. 
Elle  se  rencontrerait,  d  apres  Bruhl,  dans  la  moitie  des  cas.  Elle 
apparait,  en  general,  a  une  periode  precoce  de  la  maladie,  et  est 
suivie  de  cyphose.  Elle  serait  due,  pour  Morvan,  Broca,  Schlesinger, 
aux  troubles  trophiques  ost6o-articulaires  de  la  colonne  vertebrale.  II 
faudrait,  en  outre,  attribuer  un  role  a  Taction  anormale  des  muscles 
(Hallion).  Roth  admet  que  l'atrophie  des  muscles  transversaires  spi- 
naux  serait,  a  elle  seule,  la  cause  de  la  scoliose.  On  voitdonc  soute- 
nues,  a  propos  de  cette  deformation  qui  survient  au  cours  de  la 
syringomy61ie,  les  differentes  theories  trophiques  musculaire,  mixte. 

Dans  la  maladie  de  Friedreich,  il  se  produit  de  m&me  une  scoliose 
precoce  de  la  colonne  dorsale,  avec  lordose  de  compensation. 

On  a  note  encore  comme  troubles  trophiques  des  deformations  du 
thorax  et  des  cotes  au  cours  des  affections  nerveuses.  M.  Marie  a 
decrit  sous  le  nom  de  «  thorax  en  bateau  »  une  deformation  qui 
coexiste  avec  les  deformations  de  la  syringomyelic  et  est  caracterisee 
par  un  enfoncement  de  la  partie  superieure  du  sternum  et  des  cotes 
et  par  une  saillie  en  avant  des  6paules. 

Chez  les  myopathiques,  il  n'est  pas  rare  d'observer  une  lordose 
considerable  avec  cyphose  sans  scoliose  d'habilude.  Ces  deformations 
sont  dues  a  l'atrophie  des  muscles  des  gouttieres  vertebrales  et  de  la 
masse  sacro-lombaire. 

Un  trouble  trophique  des  os  que  Ton  peut  rapprocher  des  fractures 
spontanees,  survenant  au  cours  du  tabes,  est  ce  que  M.  Fournier  a 
appel6  le  mat perforant  buccal,  caracterise  par  la  resorption  progres- 
sive des  arcades  alveolaires.  C'est  la  un  trouble  rare  du  tabes,  et  qui 
est  l'exageration  du  trouble  physiologique  entrainant  la  chute  des 
dents  par  l'atrophie  du  rebord  alveolaire  chez  les  vieillards. 

Une  mention  doit  6tre  faite  encore  pour  les  troubles  tro- 
phiques portant  sur  les  dents.  Dans  certaines  maladies  nerveuses,  en 
particulier  dans  le  tabes,  les  dents  peuvent  se  dechausser  et  tomber 
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(Labbe,  Dolbeau,  Vallin,  Demange),  sans  avoir  presente  de  carie.  Par 
conlre,  lesgencives  sonl  rouges,  tumefices,  et  se  decollenl  du  cement. 
En  realile,  s'il  y  a  la  un  trouble  trophique  qui  depend  dune  lesion 
du  lrijumeau,il  y  a  enmeme  temps  une  infection  buccale,  et  ce  double 
mecanisme  a  determine  la  gingivite  expulsive. 

Parfois  un  fragment  du  rebord  alveolaire  correspondant  se  dctache 
egalement. 

Arthropathies  nervcuses.  —  Les  affections  du  cerveau,  de  la 
moelle,  des  nerfs  peripheriques  comptent,  dans  leur  symptomatologie, 
des  arthropathies.  Par  conlre,  ce  qu'on  appelle  par  "analogic  arthro- 
pathies hysteriques  represente,  en  realite,  des  arthralgies  avec  phe- 
nomenes  vaso-moteurs  surajoutes.  Nous  n'en  tiendrons  pas  compte  ici. 

Inversement,  il  est  telle  affection  porlant  sur  les  articulations, 
comme  le  rbumatisme  noueux,  qui  n'est  peul-elre  que  l'expression 
articulaire  d'une  maladie  nerveuse.  La  symetrie  des  lesions,  la  inarche 
centripete,  revolution  progressive  ont  conduit  a  des  recherches  dans 
ce  sens,  restees  d'ailleurs  sans  resultat. 

On  peut  rencontrer,  d'aulre  part,  au  cours  des  nevroses  comme  la 
paralysie  agitante,  des  arthropathies  fort  semblables  a  celles  du  rhu- 
matisme  chronique.  II  n'y  a  peut-etre  dans  ce  cas  qu'une  associa- 
tion morbide. 

De  toutes  les  varietes  d'arthropathies,  la  plus  frequenle,  la  plus 
interessante,  celle  a  laquelle  nous  reservons  la  plus  large  part  dans 
cet  article  est  l'arthropalhie  tabetique. 

Mais  nous  devons  d'abord  nous  demander  s'il  s'agit  bien  d'arthro- 
pathies nerveuses  dans  tous  les  cas  d'arthrites  liees  aux  affections 
du  sysleme  nerveux.  Au  cours  de  l'hemiplegie  consecutive  a  l'ence- 
phalite  chronique,  au  ramollissement  cerebral,  plus  rarement  a 
l'hemorragie,  parfois  aux  tumeurs  de  l'encephale,  on  voit  survenir 
des  arthropathies  a  forme  aigue  et  subaigue'  (Scott  Alison,  Brown- 
Sequard,  Charcot).  Leurs  symptomes  sont  accentues  et  peuvent 
simuler  le  rbumatisme  articulaire  aulant  par  les  phenomenes  locaux 
que  par  les  plumomenes  generaux.  N'est-ce  point  la  des  arthrites 
purement  infectieuses?  II  n'en  est  point  ainsi.  Si  le  caractere  infec- 
tieux  semble,  en  effet, evident  pour  cette  variete  d'arthrites  (les  gaines 
tendineuses  sont  affectees,  la  terminaison  se  fait  souvent  par  suppu- 
ration), il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elles  ne  se  developpent  que  sur 
des  membres  paralyses.  II  est  done  necessaire  que  le  terrain  ait  ete 
prepare  par  des  troubles  vaso-moteurs,  par  une  diminution  de  la 
trophicite.  L'arthrite  aigue  est,  si  Ton  veut,  tropho-infectieuse,  c'esl 
done  en  partie  une  arthropathie  nerveuse. 

II  en  est  de  meme  des  arthropathies  aigucs  des  affections  medullaircs  : 
myelites  aigucs  (Gull,  Moynier),  mal  de  Pott  (Mitchell,  Charcot), 
traumatismes  de  la  moelle,  par  instrument  tranchant  (Joffroy  et  Sal- 
mon, N61aton  et  Vigues),  par  arme  a  feu  (Lannelongue),  syndrome 
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de  Brown-Sequard.  L'arthropathie  clans  ce  dernier  cas  se  developpe 
du  c6te  de  la  lesion  medullaire,  alors  que  l'escarre  sacr^e,  qui  se 
forme  egalement,  siege  du  cdte  oppose. 

Enfin  les  lesions  traumaliques  des  nerfs  pe>ipheriques  (Hamilton, 
Weir  Mitchell,  Blum),  surtout  si  elles  sont  incompletes  et  sont  le 
point  de  d6part  de  nevrites,la  compression  des  nerfs  peuvent  enlrai- 
ner  des  ph6nomenes  aigus  ou  subaigus  au  niveau  des  jointures.  La 
encore,  il  y  a  double  influence  du  trouble  trophique  et  de  l'infection. 
Mais  la  raideur  articulaire,  l'ankylose  et  la  deformation  qui  soul 
dans  ce  cas  la  suite  de  l'arfhritisme  ou,  dans  d'autres  circonstances, 
l'atrophie  osseuse  qui  en  requite  sont  bien  l'indice  de  la  deviation 
trophique.  Ce  sont  done  encore  des  arthropathies  nerveuses. 

Arthropathies  tabetiques.  —  L'arthropathie  tabetiquerepresen  tele 
type  de  l'arthropathie  nerveuse.  Son  invasion  soudaine,  l'intensite  des 
lesions  qu'elle  presente,  la  fonte  des  parties  articulaires  lui  font  une 
place  a  part.  II  en  est  surtout  ainsi  pour  la  forme  atrophique  qui  est 
vraiment  speciale. 

Aussi  croyons-nous  necessaire  de  reserver  ici  une  description  a 
cette  forme  dont  nous  rapprocherons  ensuite  l'atrophie  syringomye- 
lique. 

G'est  a  Charcot  que  revientle  merite  d'avoir  decouvert,en  1868,  les 
arthropathies  tabetiques,  meconnues  jusqu'alors  par  les  anatomistes  et 
les  chirurgiens.  Aussi  donne-t-on  couramment,  en  Angleterre,  a  ces 
arthropathies  le  nom  de  «  Charcot's  joint  disease  ».  Ball  en  publia 
l'annee  suivante  de  nombreux  exemples  (dix-huit  cas).  En  Angleterre, 
cas  en  furent  publics  d'abord  par  Clifford  Albut  (1869),  puis  par 
Buzzard  (1873).  Paget  accepte,  de  son  cot6,  les  conclusions  de  Char- 
cot. En  Allemagne,  Volkmann  sou  tint  que  les  mouvements  violents 
des  ataxiques  etaient  la  raison  de  ces  arthropathies  qu'il  supposait 
traumatiques. 

Les  arthropathies  des  tabetiques  sont  assez  fr6quentes.  On  en  compte 
4  a  5  pour  100  cas  de  tabes.  Elles  se  manifestent  a  une  p£riode 
determinee  de  l'ataxie.  Leur  apparition  coincide  en  general  avec  le 
developpement  de  l'incoordination  motrice,  mais  elles  peuvent  sur- 
venir  des  la  periode  preataxique  ou  inversement  font  partie  du  tableau 
de  la  phase  consomptive.  D'apres  M.  Brissaud,  elles  appartiennent 
surtout  au  tabes  sensitif. 

Toutes  les  jointures  peuvent  etre  atteintes.  Ce  sont  surtout  les 
grosses  articulations,  genou,  hanche,  epaule,  qui  sont  le  si6ge  des 
16sions.  Mais  l'articulation  tibio-tarsienne,  le  poignet,  les  articulations 
du  larse  et  m6me  la  temporo-maxillaire  sont  loin  de  rester  toujours 
indemnes. 

Lc  debut  de  l'arthropathie  est  soudain.  L'affection  n'est  pas 
annonc6e  par  une  douleur  prealable,  ni  provoqu^e  par  un  trauma- 
tisme.  Elle  se  produit  brusquement  au  cours  d'une  promenade,  ou  du 
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jour  an  lendemain,  et  est  remarqu6c  par  hasard.  Dans  dos  cas  rares 
des  craqucments  onl  precede"  de  quclqucs  jours  l'apparilion  de  la 
tumefaction. 

Le  plus  souvent,  le  gonflement  est  le  premier  ph6nomene  qu'on 
observe.  Au  niveau  de  l'arliele,  la  peau  est  lisse,distcndue,  brillanle, 
bicntdt  sillonnee  de  veines.  Mais  le  gonflement  ne  siege  pas  scule- 
ment  au  niveau  de  l'articulation.  L'infiltration  s'6tend  a  la  totalile 
du  membre,  par  exemple  depuis  le  pied  jusqu'au  pli  de  l'aine.  C'esl 
un  cedeme  dur,  parfois  pseudo-elephantiasique,  qui  ne  garde  pas 
l'empreintedu  doigt.  II  serait  du  a  la  rupture  de  la  capsule  articulaire 
(Debove),  a  des  troubles  vaso-molcurs  (Brissaud).  Le  gonflement  ne 
presente  pas  de  caractere  inflammatoire.  II  se  developpe  en  dehors  de 
toute  douleur,  de  toule  reaction  febrile.  Parfois  on  constate  une  large 
ecchymose.  Le  liquide  remplit  l'articulation  rapidement,  il  atleint 
son  maximum  en  quelques  heures  ou  en  quelques  jours.  C'est  soit 
un  liquide  transparent,  soit  sero-hematique,  parfois  du  sang  pur. 
Aucun  phenomene  fonctionnel  peut  n'accompagner  le  gonflement :  la 
marche  n'est  pas  douloureuse.  Dans  certains  cas,  au  contraire,  l'im- 
potence  est  absolue. 

La  resorption  du  liquide  epanche  est  lente,elle  dure  tantdt  quelques 
semaines,  tantot  six  mois,  un  an,  quelquefois  davantage,  peut  mgme 
se  prolonger  inclefiniment.  Le  plus  souvent  l'cedeme  se  confine  au 
bout  de  quelque  temps  au  voisinage  de  l'articulation. 

Lorsque  l'examen  peut  etre  fait,  on  constate  Texistence  de  craque- 
ments  qui  sont  souvent  perceptibles  une  ou  deux  semaines  apres 
l'invasion,  quelquefois  plus  tot.  C'est  en  ce  symplome  que  se  resume 
la  symptomatologie  dans  la  forme  benignede  Charcot.  Mais  dans  la 
forme  grave,  on  constate,  en  plus,  une  extreme  mobilite  de  la  jointure 
facilitant  des  luxations  consecutives,  enfin  des  alterations  conside- 
rables des  surfaces  articulaires.  Ces  deformations  se  font  peu  a  peu, 
sans  bruit.  L'arthropathie  est  soit  atrophiante,  s'accompagnant  de  la 
disparitionde  saillies  osseuses,de  la  formation  de  cavites,  soit  hyper- 
trophiante,  par  suite  de  la  presence  de  corps  etrangers,  de  stalactites 
osseuses. 

Une  atropine  rapide  des  masses  musculaires  atteint  les  membres 
qui  sont  le  siege  de  l'affection  articulaire. 

Comme  variete  clinique,  on  peut  signaler  les  arthropathies  tabe- 
tiques  symelriques.  Sur  149  cas  d'arthropathies,  Max  Flatow  a  note 
41  fois  la  bilateralite ;  13  fois  il  s'agissait  du  genou,  6  fois  de  l'epaule. 
Les  articulations  interessees  etaient  le  siege  d'anesthesie  profonde. 
Des  douleurs  fulgurantes  intenses  siegeant  dans  les  regions  sous- 
jacentes  avaient  pr6c6de  les  arthropathies. 

Des  complications  peuvent  s'ajouter  a  ces  symptomes  :  fracture 
spontanea  d'une  extr6mite  articulaire,  plus  rarement  de  la  diaphyse 
de  l'os,  issue  des  extremites  articulaires  a  travers  la  peau,  suppu- 
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ration  de  la  jointure  survenant  sous  l'influence  d'un  Lraumalisme 
ou  d'emblee,  ct  disparaissant  assez  vite. 

Des  arthropathies  tabetiques,  il  faut  rapprocher  la  rupture  spon- 
tanea des  tendons  signalec  par  Lepine,  Loewcnfeld,  Hofmann. 

Les  lesions  des  arthropathies  tabetiques  portent  sur  les  differents 
tissus  de  Particle.  Ouand  on  ouvre  la  jointure,  on  la  trouve  reraplie 
d'un  epanchementsereux,  fibrineux,  hemorragique  ou  purulent.  Par- 
fois  des  corps  flottants,  dus  a  des  neoformalions  intra-articulaires  ou 
aux  fractures  epiphysaires,  nagent  dans  la  cavite,  libres  ou  pedicules. 

La  capsule  articulable  est  flasque,  ramollie,  dilatee.  II  ne  reste 
souvent  plus  de  ligaments  articulaires.  De  toute  fagon,  ceux-ci  sont 
amincis.  La  synoviale  est  pale,  epaissie,adherenteaux  parties  voisines. 

Mais  ce  sont  les  extremites  osseuses  qui  presentent  le  maximum 
des  alterations.  Le  processus  s'etablit  suivant  deux  types  :  le  type 
atrophique  se  traduit  par  une  destruction  du  cartilage  et  de  l'extre- 
mite  osseuse,  et  souvent  par  leur  disparition.  Le  type  hypertrophique 
est  inverse;  il  se  fait  une  hypertrophic  des  franges  synoviales,  des 
corpuscules  osseux  se  forment;  la  capsule  elle-meme  est  augmentee 
d'epaisseur. 

Le  processus  d'atrophie  est  plus  marque  pour  certaines  articula- 
tions (hanche,  epaule).  D'autres,  telles  que  le  genouetle  coude,  sont 
plutot  deformees  suivant  le  type  hypertrophique. 

Souvent,  et  e'est  le  cas  le  plus  habituel,  les  deux  types  sont  com- 
bines au  niveau  d'une  meme  articulation ;  ou,  chez  un  meme 
individu,  un  processus  atrophique  et  un  processus  hypertrophique 
coincident. 

Pour  expliquer  la  pathogenie  de  ces  arthropathies,  Charcot  avait 
admis  des  lesions  des  cornes  anterieures  de  la  moelle.  II  faisait 
done  de  ces  troubles  articulaires  la  consequence  des  alterations 
spinales.   Contrairement  a  son  opinion  ,  divers  auteurs  ont  cher- 
che  un   autre   mecanisme  pour  la  production  de  ces  lesions. 
Volkmann  pensait  qu'elles  etaient  traumatiques  et  liees  a  l'incoordi- 
nation,  Striimpell  les  considerait  comme  des  arthropathies  syphili- 
tiques  et  Paget  comme  des  arthrites  rhumatismales.  Virchow  les 
comparait  aux  arthrites  deformantes  dont  elles  different  cependant 
par  le  debut  rapide,  l'absence  de  douleur,  lepanchement  conside- 
rable, le  processus  atrophique,  la  facilite  des  mouvements.  Cet 
auteur  localisait  le  point  de  depart  au  niveau  des  cartilages.  Toutes 
ces  theories  ne  sont  plus  admises.  Les  arthropathies  tabetiques  sont 
bien  d'origine  nerveuse,  mais,  meme  a  ce  point  de  vue,  des  discussions 
se  sont  6tablies.  M.  Dejerine,  entre  autres  auteurs,  s'appuyant  sur  les 
lesions  des  nerfs  nourriciersde  l'os  et  l'absence  de  lesion  medullaire, 
admet  la  theorie  nevritique.  Nous  avons  vu,  dans  les  considerations 
generales  auxquelles  nous  renvoyons,  que  M.  Brissaud,  s'appuyant 
sur  les  donnees'physiologiques  de  la  sensibilite  organique  des  tissus, 
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et  considcrant  l'equilibre  Irophique  comme  un  reflexe,  fait  dependre- 
troubles  trophiques  articulaires  des  lesions  du  systeme  sensitif. 

Arthropathies  syringomyeliques.  —  Les  arthropathies  qui  se  deve- 
loppent  au  cours  de  la  syringomyelic  ont  beaucoup  d'analogies  avec 
celles  que  nous  venons  de  decrire.  La  encore,  le  debut  est  brusque, 
parfois  pr6cede  d'un  traumatismc  important  ou  leger.  La  encore,  tres 
rapidement,  ou  quelquefois  progressivement  se  produisent  une  hydar- 
throse  qui  distend  l'articulation  et  un  ced6me  qui  se  generalise  a  tout 
le  membre.  Rapidement  aussi,  ou  plus  lenlement,  des  craquements 
sont  perQus  au  niveau  de  l'article  et  sont  l'indice  d'une  dislocation 
aiiiculaire  qui  ne  tardera  pas  a  se  produire.  L'arthropathie  est  de 
meme  atrophiante  ou  hypertrophiante. 

Ce  qu'il  y  a  de  particulier,  ce  sont  les  localisations  des  arthropathies, 
de  preference  aux  membres  superieurs  :  epaule  (20  fois  sur  60  . 
coude  (14  fois  sur  60),  poignet  (12  fois  sur  60).  Elles  affectent  parfois 
les  deux  cotes  du  corps,  mais  elles  sont  rarement  syjnetriques 
(Schlesinger,  Sokoloff).  Assez  souvent  elles  sont  multiples  et  simul- 
tanees,  mais  conservent  leur  tendance  a  l'unilateralite. 

La  douleur  manque  dans  ces  arthropathies,  sauf  quelques  cas  rares 
(Strumpell,  Sokoloff,  Nersin,  Schlesinger),  mais  on  observe  au  niveau 
de  l'articulation  des  troubles  objectifs  de  sensibilite  sous  forme 
d'anesthesie  dissociee  (J.-B.  Charcot). 

Des  complications  se  produisent  parfois,  mais  sont,  en  general, 
benignes.  Lorsqu'il  y  a  suppuration  de  la  jointure,  ce  qui  peut  se 
produire  d'emblee,  la  guerison  n'en  est  pas  moins  obtenue.  De  meme 
les  fractures  se  terminent  par  consolidation. 

Nous  devons  encore  signaler  une  variete  particuliere  d'arthrile 
chronique  qu'on  trouve  chez  les  MmipUgiques  et  qui  a  ete  decrite  par 
Hitzig.  Elle  se  montre  lorsque  l'hemiplegie  est  relativement  de  date 
ancienne,  elle  occupe  de  preference  l'epaule.  Elle  resulterait  princi- 
palement  du  deplacemenl  des  surfaces  articulaires,  occasionne  par 
la  paralysie  des  muscles  qui  enveloppent  la  jointure.  Pour  M.  Gilles 
de  la  Tourette,  ce  serait  rimmobilisation  par  paralysie  de  l'epaule 
qui  serait  la  cause  de  cetle  arthrite  et  aussi  de  l'amyolrophie  qu'on 
observe.  Toutefois,  Farthrite  apparalt  parfois  alors  que  l'hemiplegie 
est  incomplete  et  que  les  mouvements  sont  possibles. 

On  range  aussi  dans  les  troubles  trophiques  articulaires  une 
affection  rare,  decrile  pour  la  premiere  fois  par  Moore,  et  qui  se 
caracterise  essentiellement  par  un  epanchement  intermittent  dans 
les  articulations,  d'ou  son  nom  ^hydrops  articulorum  intermittens. 
Par  periodes  que  separent  quelques  jours  ou  quelques  semaines,  il 
se  forme,  au  genou  surlout,  mais  aussi  aux  vertebres  ou  aux 
machoires,  un  epanchement  qui  ne  s'accompagne  pas  de  phenomene 
inHammatoire,  et  qui  disparait  en  quelques  jours.  Un  traumalisme 
peut  avoir  precede  l'epanchement,  ou  bien  l'epanchement  survienl 
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sponlanement  chezun  malade  aerveux,  cntachc  d'hysterie  ou  atteint 

de  o-oitre  exophtalmique. 

Souvent  des  troubles  trophiques  de  la  peau  ou  de  ses  annexes 
accompagucnt  le  trouble  arLiculaire. 

Enfin  parmi  les  troubles  lrophiques  articulaires,  on  peut  signaler 
le  relacnement  des  ligaments  articulaires,  la  tendance  aux  luxations 
spontanees  et  la  mobilite  des  differentes  jointures  (membre  de  poli- 
chinelle)  qui  se  trouvent  clans  la  paralysie  infantile.  Notons  mci- 
demment  que  la  luxation  congenitale  de  la  hanche  est,  pour  certains 
auteurs,  la  consequence  d'une  malformation  articulaire  relevant  d  un 

trouble  trophique  spinal. 

A  cdte  des  arthropathies  nerveuses,  quelques  lignes  doivent  etre 
consacrees  aux  troubles  lrophiques  qui  interessent  le  tissu  cellulo- 
fibreux  qui  entoure  les  jointures  et  les  tendons  periarticulaires.  11 
nous  faut  citer  les  retractions  fibro-tendineuses,  assez  frequentes 
dans  les  polynevrites.  Elles  siegent  surtout  aux  membres  mfeneurs, 
aux  genoux,  aux  cous-de-pied.  Ces  retractions  constituent  un  obstacle 
infranchissable  dans  les  mouvements,  par  suite  du  raccourcissement 
des  tendons  et  realisentdes  pseudo-contractures.  La  tumeur  dorsale 
dupoignet  qui  se  constate  dans  la  paralysie  des  extenseurs  de  la 
main,  notamment  dans  la  paralysie  saturnine,  est  un  trouble  tro- 
phique du  m6me  ordre. 

TROUBLES  TROPHIQUES   DES  ORGANES   DES  SENS 

L'appareil  oculaire  est  le  siege  de  differents  troubles  trophiques.  ^ 

Ce  sont  d'abord  les  troubles  de  la  cornee,  suite  de  lesions  du  tri- 
jumeau.  lis  ont  ete  l'objet  de  nombreuses  controverses.  II  semble 
etabli  actuellement  qu'il  s'agit  dans  ce  cas  de  troubles  tropho-mf  ec- 
tieux.  La  lesion  nerveuse  constitue  une  predisposition  favorable  au 
developpement  de  germes  vulgaires. 

La  keratite  neuro-paralytique  n'est,  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe,  qu'une  variete  de  ces  troubles  trophiques,  que  la  lesion  siege 
dans  ce  cas  soit  dans  le  tronc  lui-meme,  ou  plus  haut,  au  niveau 
des  ganglions  de  Gasser,  par  exemple. 

L'ophtalmie  sympathique  est  un  bel  exemple  de  trouble  trophique 
par  reaction  nerveuse. 

Dans  le  domaine  de  l'appareil  auditif,  signalons  l'othematome  qui 
sc  rencontre  au  debut  de  la  paralysie  generale  progressive,  et  qui, 
pour  certains  auteurs,  serait  un  trouble  trophique.  Son  m6canisme 
I  leut  d'ailleurs  etre  complexe. 

TROUBLES   TROPHIQUES  VISCERAUX 

C'est  la  un  chapitre  qui  est  a  peine  ouvert.  Prenons,  comme 
exemple,  les  troubles  trophiques  du  poumon  qui  ont  ete  eludies 
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depuis  Iongtemps.  Plus  recemment,  M.  Meunier  lew  a  coasaere  un 
travail  complet  dans  sa  these  sur  la  pneumonie  du  vague.  II  a  mon- 
tre  que  lorsque  l'innervation  de  I'appareil  pulmonale  est  trouble 
dans  sod  fonctionnement,  les  perturbations  nerveuses  qui  en  resul- 
tent  dans  les  difl'erenls  syslemes  de  cet  appareil  ont  pour  conse- 
quence de  paralyser  sa  defense,  de  diminuer  sa  resistance  et  sa 
vitalile  el  de  preparer  ainsi  un  terrain  favorable  a  l'infection. 

Les  lesions  des  nerfs  vagues,  n6vrites  toxiques  ou  infectieuses, 
nevrites  par  compression  ou  inflammation  de  voisinage,  les  lesions 
des  centres  nerveux  (hemorragie  cerebralc,  ramollissement,  lesions 
bulbaires,  sclerose  en  plaques,  paralysie  generale),  certaines  nevroses 
(hysterie,  epilepsie,  paralysie  generale),  certaines  affections  men- 
tales,  des  troubles  nerveux  purement  dynamiques,  des  troubles 
reflexes  a  point  de  depart  voisin  (pneumonie  traumatique),  ou  eloigne 
(choc  operatoire,  tabes)  favorisentle  d6veloppement  des  lesions  pul- 
monaires.  Celles-ci  ont  comme  caractere  d'etre  unilale>ales,  et  de 
sieger  du  cote  de  l'infection. 

Le  mecanisme  de  leur  production  est  complexe.  En  dehors  des 
troubles  trophiques,  interviennent  les  troubles  glandulaires,  les 
troubles  vasculaires,  loutes  causes  qui  favorisent  Finfection. 

Mentionnons  l'opinion  qui  rattachait  a  une  origine  trophique  les 
lesions  cardiaques,  telles  que  l'insuffisance  aortique,  observees  au 
cours  du  tabes. 

Dans  cetle  meme  affection,  l'atrophie  testiculaire,  consecutive  a 
des  crises  douloureuses,  peut  etre  plus  legitimement  attribuee  a 
up  mecanisme  trophique. 


MAL  PERFORANT 

HISTORIQUE.  —  C'est  Vesigne  (d' Abbeville)  qui  atlribua  le  nom 
de  mal  perforanl  ptantaire  a  la  maladie  que  nous  allons  etudier. 
Mais  il  s'etait  mepris  sur  sa  nature  et  la  considerait  comme  une 
sorte  de  psoriasis  plantaire.  A  Nelalon  revient  le  merite  d'avuir 
donne  (1852)  une  description  complete  de  cette  «  aflection  singu- 
liere  des  os  du  pied  ».  Aussi  l'appelle-t-on  quelquefois  maladie 
de  Nelaton.  Ce  n'est  pas  a  dire  que  ce  mal  n'ait  ete  entrevu  des  le 
xvne  siecle  par  Wedel,  n'ait  ete  signale  au  xvmc  siecle  par  Laforest 
et  Dudon;  a  une  periode  plus  rapprochee,  Marjolin  l'avait  observe 
et  appele  ulcere  verruqueux.  Apres  Nelaton,  de  Ires  nombreux  tra- 
vaux  furent  consa.  res  a  cette  affection.  Sedillot  la  decrivit  sous  le 
nom  d'ulcere  perforant.  Elle  est  la  dermo-synovite  ulcereuse  de 
Gosselin,  1'ulcere  arterio-atheromateux  de  Montaignac.  Ce  qui 
s6pare  surtout  les  auteurs,  c'est  la  question  de  palhog^nie.  Les  uns 
y  voient  une  affection  locale,  due  a  lamortilication  des  tissus  (Leplat, 
Sedillot.  Follin).  D'autres  font  intervenir  l'inflammation  de  bourse^ 
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sereuses,  normales  on  accidcntellcs  (Gosselin,  Velpeau,  Lenoir). 
P6an,  Dolbeau,  puis  Delsol'et  Montaignac  inLroduiscnt  la  notion 
des  alterations  vasculaires.  Plus  recemment,  la  theorie  nerveuse 
soupconnec  par  Poncet,  Estlander,  trouvc  son  d6veloppcmenl 
complet  dans  le  memoirc  classique  de  Duplay  et  Moral  (1873). 
Actuellement,  cost  la  therapeutique  qui  devient  le  cote  nouveau  et 
interessant  du  sujet  :  le  nom  de  Chipaull,  qui  a  consacr6  au  mal 
perforant  une  excellente  revue  gen6rale,  m6rite  d'etre  cite  pour  la 
methode  du  traitementque  nous  detaillerons  ult6rieureraent. 

Le  mal  perforant  plantaire  a  ete  le  premier  connu.  Par  analogic, 
on  a  decrit  sous  le  nom  de  mal  perforant  palmaire,  l'ulc6ration  qui 
siege  aux  membres  superieurs  et  qui  se  developpe  au  cours  defec- 
tions nerveuses.  Le  terme  de  rnal  perforant  a  ete  ensuite  appliqu6 
d'une  facon  extensive  a  des  faits  differents.  G'est  ainsi  que  chez 
lesataxiques  on  a  appele"  maux  perforants  du  coeur,  de  la  trachee, 
de  l'cesophage,  des  perforations  des  valvules  aortiques,  de  la  tracing, 
de  l'cesophage.  On  a  decrit  chez  eux  le  mal  perforant  intestinal  et 
buccal.  II  nous  semble  plus  conforme  au  langage  habituel  de  ne  pas 
nous  occuper  de  ces  derniers  faits,  et  de  consacrer  cet  article  au 
mal  perforant  plantaire  et  palmaire. 

ETIOLOGIE.  —  Le  mal  perforant  est  rare  chez  l'enfant  et  l'ado- 
lescent,  frequenta  Page  adulte  et  dans  la  vieillesse.  On  le  rencontre 
peu  chez  la  femme  :  7  fois  sur  120  clans  la  statistique  de  Mirepoix. 
L'hereditc  se  trouve  dans  le  cas  de  Nelaton  :  trois  freres  furent 
atteints  du  meme  mal.  Les  penibles  travaux,  les  longues  marches, 
la  station  prolongee  sont  si  souvent  notes  dans  les  ;  observations 
qu'on  a  pu  soutenir  une  theorie  mecanique  de  l'affection.  C'est  ce 
qui  explique  aussi  pourquoi  elle  est  presque  l'apanage  des  hommes. 

L'alcoolisme,  signale  par  Lucain,  figure  dans  maintes  observations. 
Les  intoxications  professionnelles  sont  representees  par  les  cas 
observes  chez  les  ouvriers  chromateurs. 

On  admet  que  le  diabete  est  une  cause  admise  par  le  mal  perfo- 
rant (Puel,  Kirmisson). 

Les  maladies  nerveuses  en  sont  souvent  l'origine.  Au  premier 
rang,  il  faut  placer  l'ataxie  locomotrice  sur  le  role  de  laquelle 
MM.  Ball  et  Thibierge  ont  tout  d'abord  fix6  l'attention.  II  apparait  a 
toutes  les  phases  de  l'affection  et  deja  a  la  periode  preataxique.  Les 
relations  du  tabes  et  de  la  paralysie  gen6rale  permettentde  compren- 
dre  qu'il  se  rencontre  aussi  dans  cette  derniere  maladie.  11  y  a  6te 
signale  pour  la  premiere  fois  par  Lancereaux.  Dans  sa  these  sur 
ce  sujet,  Barlhelemy  a  pu  reunir  vingt  cas.  On  retrouve  le  mal  per- 
forant dans  la  maladie  de  Friedreich  (Gascuel),  la  paralysie  infantile 
(Despres).  Lucain  l'a  rencontre  dans  l'atrophie  musculaire  progres- 
sive, mais  on  ne  connaissait  pas  alors  la  syringomyelic,  aussi  le  cas 
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esL-il  douleux.  Car  la  syringomyelic,  au  conlraire,  determine  fre- 
quemment  des  maux  perforants  plantaires  el  palmaires.  II  en  est  de 
m6me  de  la  lepre.  Despres  a  incrimine,  dans  un  cas,  la  paralysie 
agilante.  Les  fractures  anciennes  de  la  colonne  vertebrate  les 
tumeurs  des  verlebres,  lc  mal  de  Pott  s'accompagnent  du  mal'per- 
forant.  II  en  est  de  memo  du  spina  bifida,  que  l'affeclion  se  manifesle 
par  une  tumeur,  ou  qu'il  y  ait  seulement  une  fissure  (spina  bifida 
latent);  M.  Kirmisson  a  insiste  sur  ces  derniers  fails. 

Les  causes  multiples  de  la  nevrite  meritent  une  place  tres  impor- 
tanlc  ici,  que  la  nevrite  soit  localises  au  tronc  du  nerf  ou  a  ses 
branches  terminales.  II  s'agit,  soit  de  compression  par  un  cal,  une 
luxation,  soit  de  plaie  des  nerfs.  Les  varices,  qui  agissent  par  le  meea- 
nisme  de  la  n6vrite,  en  determinant  une  alteration  des  veines  inlra- 
nerveuses,  les  gelures  et  les  brulures  doivent  etre  rapproch6es  des 
causes  de  nevrite  trauma tique. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  causes  les  plus  frequentes  sont :  le 
diabete,  le  tabes,  les  nevrites  traumatiques. 

PATHO GENIE.  —  II  est  a  peine  besoin  d'ecarler  l'opinion  de  V6signe, 
qui  faisait  du  mal  perforant  un  psoriasis  planlaire,  et  celle  de  Robert, 
qui  l'assimilait  a  un  cancro'ide. 

Trois  theories  principals  ont  successivement  tente  d'expliquer 
le  mal  perforant  :  theorie  mecanique,  theorie  vasculaire,  theorie 
nevri  tique. 

La  theorie  mecanique  est  la  premiere  en  date.  Elle  a  eu  comme 
representants  Leplat,  Sedillot,  Follin,  puis  Despres.  Elle  est  encore 
defend  ue  par  Tillaux.  Les  auteurs  insistent  sur  les  conditions 
etiologiques  au  cours  desquelles  on  voit  apparaitre  le  mal  perforant 
(fatigues,  longues  marches),  sur  lc  siege  du  mal,  au  niveau  des  points 
d'appui  du  pied,  sur  la  guerison  qui  survient  sous  rinfluence  du 
repos. 

Mais  on  objecte  que  le  mal  perforant  so  developpe  parfois  a  la 
region  dorsale  dupied,  a  la  paume  de  la  main,  et  qu'il  peut  survenir 
ch  ez  un  malade  condamne  au  repos. 

Aussi  cette  theorie  parut-elle  insuffisante,  et  fallut-il  rechercher  la 
cause  du  mal  dans  les  lesions  observers,  soit  au  niveau  des  vaisseaux, 
soit  au  niveau  des  nerfs  peripheriques.  II  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  les  conditions  mecaniques  creent  une  predisposition  et  reglent 
la  localisation. 

La  tMorie  vasculaire  a  ete  soutenue  par  Pean,  par  Dolbeau  qui 
s'appuya  sur  les  traces  sphygmographiques,  par  Delsol  et  Montaignac. 
Ces  auteurs  constaterent  au  niveau  des  ulcerations  plantaires  ties 
lesions  dues  a  l'atherome.  Mais  ces  lesions  ne  sont  pas  conslantes; 
clles  sont  toujours  plus  marquees  dans  le  foyer  morbide,  et  diminuent 
a  mcsure  qu'on  s'en  eloigne ;  ce  qui  semble  indiquer  que  les  16sions 
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trouvecs  au  niveau  des  peULs  vaisseaux  resultent  de  l'irritation 
chronique  due  a  i'ulceration  elle-meme. 

Cette  theorie  no  rend  pas  corapLe,  d'ailleurs,  des  phenomenes 
d'anesthesie  qu'on  observe  au  niveau  el  au  pou.  Lour  de  I'ulceration. 

La  theorie  nivritique  reunit,  a  I'heure  acLuelle,  le  plus  grand  nom- 
brcd'a^umenls,  MM.  Duplay  et  Moral,  des  1873,  enfirent  un  expose 
complet  Elle  explique  les  troubles  dc  sensibilite  de  I'ulceration, 
qui  souvent  s'etendent  au  loin.  Elle  tient  corapte  des  recidives  qui 
surviennent  merae  apres  amputation  ct  sur  des  moignons  non 
exposes  auxpressions  repetees.  Elle  est  en  rapport  avec  les  donnees 
etiolooiques,  puisqu'on  observe  le  mal  perforant  a  la  suite  des  plaies 
et  compressions  des  nerfs.  Elle  permet  d'cxpliquer  le  mal  perforant 
rencontre  chez  les  alcooliques  et  les  diabetiques  :  l'on  sait,  en  ellet, 
quel'alcoolismc  etle  diabetes'accompagnentfrequemment  de  nevrile 
peripherique.  Memedans  les  maladies  medullaires,  telles  que  le  tabes, 
les  nevrites  peripheriques  son!  frequentes  et  peuvent  tenir  le  mal 
perforant  sous  leur  dependence.  Cette  theorie  s'appuie  encore  sur 
les  constatationsanatomiques,  carles  lesions  des  nerfs  ont  etemaintes 
fois  reconnues  et  sont  particulierement  intenses.  Le  traitement  lui- 
meme,  qui  par  action  directe  entraine  la  guerison,  vient  fourmr  un 
nouvel  argument  de  plus  au  faisceau  de  faits  qui  plaident  en  faveur  de 
la  theorie  nevritique.  Notons  cepenclant  que  les  examens  de  M.  Gom- 
bault  montrent  la  frequence  tres  grande  des  nevrites  du  collateral 
externe  du  gros  orteil,  en  dehors  de  tout  mal  perforant :  aussi  faut-il 
admettre  que  des  conditions  accessoires,  mal  determinees  encore, 
jouent  sans  doute  un  rdle  dans  l'apparition  de  ce  mal. 

En  ce  qui  concerne  les  maux  perforants  de  la  main,  ils  sont  souvent 
en  rapport  avec  une  nevrite  inters titielle,  mais  peuvent  d6pendre  de 
lesions  medullaires. 

On  peut,  pour  resumer  cette  pathogenie,  mentionner  la  theorie 
mixte  que  Nicaise  fit  soutenir  dans  les  theses  de  Soulages  et  de 
Butruille.  II  admet  a  la  fois  l'intervention  d'alterations  mecaniques  et 
del6sions  nerveuses.  La  compression  joue  le  r6le  de  cause  occasion- 
nelle  et  prend  done  sa  part  dans  l'apparition  du  mal  perforant. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  mal  perforant  siege  le  plus  souvent 
k  la  t6te  des  premier  et  cinquieme  metatarsiens  et  au  talon,  qui 
representent  les  points  d'appui  de  la  voute  plantaire  d'un  pied  nor- 
mal. Lors  de  deformation  du  pied,  e'est  a  la  partie  saillante  d'un 
orteil  en  marteau  (mal  dorsal  des  orteils,  Dubreuil),  a  la  face  externe 
dc  l'articulation  metatarso-phalangienne  du  premier  orteil  devie  en 
dehors;  au  niveau  de  la  saillie  du  cubo'ide,  lors  de  pied  bot.  Cost 
encore  aux  points  de  pression  que  siegent  le  plus  souvent  les  maux 
perforants  developp6s  sur  les  moignons. 

Le  mal  perforant  passe  successivement  par  trois  phases. 
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II  existe,  d'abord,  une  premiere  phase  de  durillon  ou  de  phlyclene. 
C'est  par  hasard,  a  la  suite  d  une  marche  prolonged  que  le  sujet 
s'apergoit  de  I'existence  d'un  durillon,  devenu  douloureux  a  la 
plante  du  pied.  On  bien,  une  phlyclene  se  forme.  L'epiderme  se 
souleve.  Sous  I'epiderme,  il  y  a  un  peu  de  serosile  purulente.  L'epi- 
derme  ne  tarde  pas  a  sc  perforer,  laissanL  a  nu  un  derme  rose,  et  plus 
douloureux  au  toucher  que  dans  les  phlyctenes  ordinaires.  II  se  fait 
une  serie  de  guerisons  el  de  recidives  jusqu'au  moment  oil  l'ulcere 
est  constiluc.  Le  mal  perforant  pent,  dans  quelques  circonslances, 
succeder  a  une  bourse  sereuse  ulceree,  a  un  ongle  incarne,  a  une 
arthrite  phalango-phalanginienne,  ou  survcnir  a  la  suite  d'une  vive 
inflammation  sponlanee  ou  consecutive  a  l'abrasion  du  durillon  et 
qui  se  traduil  par  de  la  tumefaction,  de  la  rougeur,  une  douleur 
plus  ou  moins  violente.  Dans  d'autres  cas,  l'ulcere  s'etablit  d'emblee, 
par  suite  de  1'elimination  d'une  petite  escarre. 

A  la  deuxieme  periode,  Vuleere  s'est  etabli.  L'ulceration  est 
arrondie.  Les  parois,  formees  d'epiderme  epaissi,  sont  comme  tail- 
lees  a  pic;  le  fond  est  saignant,  fongueux,  recouvert  parfois  d'une 
croute  jaune  verdatre,  ou  bien  il  existe  une  cavite  sous-cutanee 
qui  fail  suite  a  un  trajet  fistuleuxet  qui  produit  une  serosite  legere- 
ment  purulente. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  il  y  a  souvent  extension  du  mal 
aux  tendons  et  a  leurs  gaines,puis  aux  articulations  elauxos.  Quand 
on  explore  avec  un  stylet,  on  arrive  sur  une  portion  d'os  denude, 
necrose,  ou  dans  une  articulation  dont  les  surfaces  articulaires  ont 
leur  cartilage  erode,  el  au  niveau  de  laquelle  se  produisent  de  gros 
craquements  pendant  les  mouvements.  A  cette  periode,  il  se  forme 
un  sequestre  qui  peut  etre  extrait  ou  se  separe  de  lui-meme,  laissant 
des  deformations  des  orteils. 

Par  contre,  l'ulceration  est  susceptible  de  guerir,  soit  que  des 
bourgeons  venus  de  la  profondeur  remplissent  la  cavite,  soit  que  l'e- 
piderme vegetant  forme  cicatrice. 

A  la  periode  d'etat,  ce  qui  frappe,  a  un  examen  complet,  ce  sonl 
les  troubles  de  la  sensibilite.  L'ulcere  est  indolent.  On  peut  traverser 
toutes  les  couches  qui  le  constituent  avec  une  aiguille  sans  deter- 
miner de  douleur.  Cette  aneslhesie  se  retrouve  au  niveau  du  bour- 
relet  et  parfois  s'etend  a  une  distance  plus  ou  moins  grande  de  Tul- 
ceration. 

L'aneslhesie  se  dispose  en  botte,  a  la  suite  de  gelure. 

On  note  parfois  des  troubles  trophiques  concomitants  de  lapeau,  au 
pied  et  a  la  jambe  :  desquamation  epidermique,  erylheme,  eczema. 
Les  ongles  sont  le  siege  de  strialion  transversale  ou  longiludinale. 
Parfois  il  se  produit  une  ecchymose  sous-ungu6ale,  precedant  la 
chute  de  l'ongle.  On  observe  un  cedeme  dur,  elephanliasique,  du 
tissu  sous-cutane.  Les  osleo-arlhrites  se  developpent,  en  dehors  du 
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mal  perforanl,  ainsi  que  MM.  Tuffier  cL  GhipaulL  en  ont  donne  des 
exemples.  Le  mal  perforant,  survenanl  au  cours  du  tabes,  evolue 
quelquefois  sur  un  pied  tabetique. 

•  Le  mal  perforant  devient  le  point  de  depart,  dans  quelques  circon- 
stances,  de  complications  infectieuses  :  lymphangite,  nevrite,  plus 
rarement  arthrite  suppuree  necrosanle,  necrose  osseuse.  Chipault  a 
note  des  symptomes  de  myelite  ascendante  aiguii  qui  marchcrent 
avec  une  rapidite  foudroyante. 

Suivantla  cause  qui  les  produit,  il  est  des  caracteres  particuliers 
aux  maux  perforanls.  Lorsqu'ils  sont  dus  a  une  cause  centrale,  ils 
sent  symetriques  et  bilateraux,  se  presen tent  sous  forme  de  durillon, 
ont  un  bourreletepidermique  epais.  Les  maux  perforants  par  nevrite 
ont  un  siege  vari6,  ils  debutent  par  une  phlyctene,  sont  oaracterises 
par  une  ulceration  a  bords  amincis,  et  se  terminentpar  une  cicatrice 
i  deprimee  et  pigmentee. 

Le  siege  du  mal  perforant  est  plialango-phalanginien  dans  la 
periode  preataxique  du  tabes,  talonnier  et  sous-metatarsien  a  la 
periode  ataxique. 

Le  mal  perforant  diabetique  est  le  point  de  depart  d'hemorragies. 
II  s'accompagne  de  plaques  de  sphacele  attenantes  a  l'ulceration  ou 
I  en  restant  distinctes. 

Le  mal  perforant  palmaire,  rencontre  au  cours  de  1'ataxie  (Ter- 
:rillon),  d'un  mal  de  Pott  (Blum),  ou  comme  complication  des  lesions 
ides  nerfs  du  plexus  brachial,  n'a  pas  de  siege  de  pr6dilection. 

La  marche  du  mal  perforant  est  progressive.  La  maladie  peut 
I  guerir  par  un  traitement  approprie.  Mais  la  recidive  est  presque  la 
i  regie,  merae  apres  des  amputations  successives.  Le  malade  dont 
iparle  Nelalon  avait  successivement  ete  opere  par  plusieurs  chirur- 
;  giens. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  lesions  portent  sur  les  tissus 
imous,  les  os  et  les  articulations,  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

•  Le  bourrelet  de  l'ulceration  est  forme  par  l'epiderme  hypertrophic. 
IDe  merae  en  ce  point,  les  papilles  du  derme  sont  hypertrophiees, 
ttandis  que  le  derme  a  disparu  completement  au  niveau  m6me  de 
U'ulcere.  Les  tendons  sont  detruils.  Les  muscles  de  la  jambe  et  du 

piedpeuvent  etre  atrophies  (Duplayet  Morat). 

La  lesion  de  1'os  est  aussi  une  hypertrophic  (Poncet).  Un  tissu 
ifdjreux  grisalre  se  substitue  a  la  moelle  osseuse,  ou  bien  il  se  pro- 
iduit  une  osteite  fongueuse  dont  les  vegetations  se  confondent  avec 
•  cedes  des  parties  avoisinantes.  Les  cartilages  sont  erodes  et  m6me 
'delruits  par  la  suppuration. 

Les  arteres  sont  le  siege  de  lesions  atheromateuses,  surtout  mar- 
i  qnees  au  niveau  de  l'ulceration. 

Ouant  aux  nerfs,  ils  presentent  des  all6rations  degen6ratives.  La 
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myeline  s'cst  fragmenlee,  puis  a  disparu  ainsi  que  le  cylindre-axe. 
Les  nerfs  sonl  reduils  a  une  gaine  do  Schwann.  Ces  lesions  se  pro- 
duisent  sur  une  grande  elendue. 

II  exisLc,  de  plus,  une  nevrilc  interstitielle  do  voisinage.  Le  peri- 
n6vrc  est  vascularis6  eL  epaissi,  au  voisinage  de  l'ulceralion. 

DIAGNOSTIC.  —  A  la  periode  d'6lal,  le  mal  perforant  se  reconnait 
facilement  a  sa  forme  arrondie,  au  bourrelet  epais  qui  Tentoure, 
a  son  siege  au  niveau  des  points  d'appui  de  la  voule  plantaire,  a 
Tanesthesie  qui  se  superpose  a  l'ulceration  et  mfirac  la  depasse. 

On  ne  confondra  pas  celle  affection  avec  une  arthrite  fistuleuse. 
Dans  ce  dernier  cas,  l'orifice  est  elroit.  II  n'y  a  pas  de  troubles  de 
sensibilite.  Les  commemoralifs  sont  tout  differenls. 

L'hygroma  suppure  siegeant  sous  le  calcaneum,  le  gros  ou  le 
petit  orleil  se  differenciera  par  des  phenomenes  aigus  et  douloureux. 

Les  plaies  ou  ulcerations  entretenues  par  les  frottements  ou  la 
malproprete  peuvent  etre  pris  pour  des  maux  perforants,  et  consti- 
tuent de  veritables  maux  pseudo-perforants.  II  manque  toujours  les 
troubles  de  sensibilite. 

Les  ulcerations  scrofuleuses  presentent  un  fond  mollasse,  vege- 
lant,  des  rebords  decolles. 

Les  ulcerations  syphilitiques  ont  des  bords  dechiquetes  et  presen- 
tent une  teinte  particuli6re. 

Le  mal  perforant  reconnu,  il  faut  le  rapporter  a  sa  cause.  Les 
anamnestiques,  l'etude  complete  du  malade,  l'examen  de  Turine,  du 
systeme  nerveux  permettent  de  reconnaitrc  le  diabete,  le  tabes,  la 
syringomyelic,  toutes  les  varietes  de  nevrites.  Deja  les  aspects  parti- 
culiers  du  mal  perforant  que  nous  avons  decrits  plus  haut  oriente- 
ront  le  diagnostic. 

PRONOSTIC.  —  Deux  caracleres  viennent  aggraver  le  pronostic 
du  mal  perforant.  G'est  une  maladie  essentiellement  sujette  a  reci- 
dive.  De  plus,  elle  est  souvent  symptomatique  d'une  affection  ner- 
veuse  grave.  On  n'oubliera  pas  non  plus  les  complications  rares 
mais  possibles  et  parfois  mortelles. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  classique  comporte  essentielle- 
ment le  repos  absolu  au  lit.  Si  les  bords  de  l'ulcere  sont  fongueux, 
on  aura  recours  au  curettage.  Si  le  bourrelet  epidermique  est  tres 
eleve,  on  Fabaisscra  pour  transformer  rulceration  en  une  plaie  plate. 
S'il  existe  des  sequestres,  on  les  resequera.  On  amputera  meme  des 
moignons  d'orteils  genants  et  douloureux.  Apres  ces  petites  opera- 
tions, on  aura  recours  aux  pansements  antisepliques,  mais  en  evdant 
les  antiseptiques  irritants. 

Lalenteurdc  la  cicatrisation  avail  conduit  autrefois  les  chirur- 
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eiensaux  amputations,  maisles  recidives  qui  seproduiscnt  au  niveau 
des  moignons  contre-indiquent  les  interventions.  On  peut  essayer 
d'6viter  les  r6cidives,  en  faisant  porter,  comme  Nelaton  l'avail  deja 
indique  a  son  malade,  des  chaussures  a  points  d'appui  tels  qu'ils 
evitent  la  production  dc  nouveaux  durillons. 

Actuellcment  on  a  recours  a  l'operation  dc  Nussbaum,  dont  on 
trouvera  les  details  dans  la  these  de  Chalais  (Paris,  1897)  et  qui 
consiste  dans  l'elongalion  simple  ou  dans  la  neurolripsie  ou  le 

hersage.  . 

Les  inconvenients  possibles  de  cette  intervention  consistent  dans 
la  diminution  tres  prononcee  de  la  sensibilit6  sur  tout  le  territoire 
innerve  par  le  nerf  interesse  et  dans  la  presence  d'elancements  sur 

le  trajet  du  nerf. 

Chipault  a  de  memo  recours  a  l'elongalion  du  nerf  sur  lequel  se 
trouve  le  mal  pcrforant  (plantaire  externe  ou  interne,  collat6ral, 
dorsal  du  gros  orteil,  saphene  externe).  II  fait  suivre  ce  premier 
temps  opera toire  d'un  nettoyage  de  l'ulceration  avec  ablation  des  os 
necroses,  des  bords  epidermises,  il  transforme  l'ulcere  en  une  plaie 
qu'il  tente  de  faire  reunir  par  premiere  intention.  Sur  49  cas,  dont 
32  personnels  tabetiques,  alcooliques,  diabetiques,  etc.),  42  succes 
auraient  6te  obtenus.  Dans  pres  de  la  moitie  la  reunion  se  fit  par 
premiere  intention.  Et  en  tout  on  observa  6  recidives. 

Tout  recemment  Crocq  (de  Bruxelles)  a  propose  de  traiter  le  mal 
perforant  par  la  faradisation  du  nerf  tibial  posterieur  et  de  ses  bran- 
ches terminales.  II  utilise  les  interruptions  lentes,  place  l'61ectrode 
positive  tres  petite  sur  le  tronc  dunerf,  derriere  la  malleole  interne, 
l'electrode  negative  en  arriere  de  l'ulceration. 
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HISTORIQUE.  —  C'est  Romberg  qui  attira  le  premier  l'attention 
en  1846  sur  la  trophonevrose  faciale.  Des  faits  anterieurs  avaient  et6 
observes  par  Parry  et  Stilling.  Plus  tard  Bitot  et  Lande  decrivirent 
la  maladie  sous  le  nom  d'aplasie  lamineuse,  n'y  voyant  qu'une  atro- 
phic du  tissu  conjonctif.  II  faut  citer  ensuite,  parmi  de  nombreuses 
observations,  celles  de  Fremy,  de  Panas,  d'Emminghaus.  Hallopeau 
etudia  les  rapports  etroits  de  l'hemiatrophie  faciale  et  de  la  sclero- 
dermic Lepine,  Gibney,  Eulenburg,  Nixon,  Rosenthal,  Guilland, 
Berend,  Baernwald,  Jendrassik  publierentde  nouveaux  cas.  M.  Bris- 
saud  a  r6cemment  insist^  sur  les  trophoneuroses  alternes  et  attri- 
bu6  une  influence  considerable  a  la  syringomy6lie. 

ETIOLOGIE.  —  L'6tiologie  de  l'h6miatrophie  faciale  est  encore 
ass ez  vague,  et  certaines  donnees,  qui  paraissaient  elablies  d'apres 
un  petit  nombre  d'observations,  se  sont  trouvees  infirmees  ult6rieu- 
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rement.  La  maladie  subserve  dans  l'enfancc.  C'est  surtoutcbez  des 
individus  dc  dix  a  vingt  ans  qu'on  la  rencontre.  Apres  trente  ans  elle 
serail.  rare.  Mais  pour  ne  ciler  qu'un  exemple,  le  malade  de  Berend 
avail,  soixanle  ans.  Elle  semble  plus  frequente  ehez  la  femme  de 
m6me  que  la  sclerodermic  qui  souvent  coincide  avec  elle  II  en'esi 
surtout  ainsi  de  la  forme  circonscrite  de  la  sclerodermic,  dite  morph6e 
Les  causes  vraies  de  la  maladie  sont  indelerminees.  Dans  cer- 
tains cas,  on  releva  des  accidents  nervcux  anterieurs,  hysteric 
epilepsie,  choree,  attaques  de  migraine,  psychopathie  anlerieure' 
nevralgies  du  trijumeau.  Parfois  l'hemiatrophie  survient  apres  un 
traumatisme  de  la  face  et  de  la  tele  (Fremy,  Emminghaus,  Panas) 
chez  un  sujel  qui  avait  subi  une  resection  partielle  du  maxillaire 
superieur  (Ruhemann).  Des  maladies  infeclieuses  sont  notees  dans 
les  antecedents  :  diphlerie,  fievre  typhoide,  erysipele  (Cahen),  grippe 
angines  et  meme  olorrhee  unilaterale  (Karl  Decsi).  Parfois  la  maladie 
apparait  dans  le  cours  d'une  hemiplegie  cerebrale  infantile.  On  La 
signalee  dans  un  certain  nombre  d'observations  de  svringomv*  lir 
unilaterale  (Chavanne,  Graf,  Lamacq,  Schlesinger,  Dejerine  et  Miral- 
li6,  Oueyrat  et  Chretien). 

SYMPTOMATOLOGIE.  -  Le  debut  de  la  maladie  est  parfois  carac- 
lense  par  une  periode  de  prodromes  :  cephalee  unilaterale,  spasmes 
musculaires  dans  le  domaine  du  trijumeau,  phenomenes  epilepliques 
et  paralytiques,  du  cote  oil  se  produira  1'atrophie. 

Le  plus  souvent,  c'est  la  peau  qui  est  primitivement  le  siege  d'al- 
terations  :  une  tache  apparait  d'habilude  decoloree,  parfois  bleuatre, 
pigmentaireou  erythemateuse.  Elle  correspond  au  point  d'emergence 
d'une  branchc  du  trijumeau,  tel  que  le  trou  mentonnier,  ou  occupe 
le  sourcil,  la  region  sus-orbitaire.  Sa  forme  est  circulaire,  allongee 
suivantla  direction  d'un  nerf,  ou  moins  precise.  Parfois,  plusieurs 
taches  s'observent  simultanemenl,  Toujours  localisees  a  un  cote  de 
la  face,  elles  sont  alors  disseminees. 

Au  changement  de  coloration  de  la  peau  succede  son  atrophie, 
qui  se  traduit  par  une  depression.  Le  derme  s'amincit  et  s'indure. 
L'aspect  de  la  peau  est  celui  d'une  cicatrice.  Sa  consistance  estpar- 
chemmee.  Elle  est  sechc,  6cailleuse,  par  suite  de  la  suppression  de 
la  secretion  sudorale  et  sebac^c.  La  temperature  est  abaissee  a  ce 
niveau  ou  normale.  II  est  a  notcr,  en  outre,  que  la  peau,  dans  quel- 
ques  cas,  ne  se  colore  plus  sous  I'influence  des  emotions.  Les  trou- 
bles s'etendent  aux  poils.  On  voit  apparailre  au  niveau  des  cheveux, 
cils,  sourcils,  des  plaques  de  calvitie  ou  d'alopecie  en  aire. 

L'alrophie  gagne  ensuite  le  tissu  cellulo-adipeux  qui  s'amincit  pro- 
gressivement.  Sa  disparilion  accentue  les  depressions  cutanea, 
rapproche  la  peau  des  couches  sous-jacentes  et  rend  son  plissement 
impossible. 
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L'hemiatrophie  interesseulterieurement  les parties  plus  profondes. 
Les  muscles  conservent  longtemps  lour  volume  et  gardent  une  exci- 
tability volonlaire  eL  61ectrique  normales.  Mais  parfois  ils  s'atro- 
phient  ct  s'animent  de  contractions  Bbrillaires.  C'est  alors  le  domainc 
du  trijumeau  qui  est  envahi  (mass6ter,  temporal).  Mais  le  facial  no 
reste  pas  toujours  indemne  :  I'orbiculaire  des  paupieres,  I'orbiculaire 
des  levres  sont  atteints  dans  la  moitie  correspondant  a  l'atrophie  de 
la  peau.  La  levre  se  presentc  dans  ce  cas  amincied'un  soul  cdt6dans 
sa  partie  muqueuse  comme  clans  sa  parlic  cutance.  On  pout  encore 
noter,  si  la  maladie  a  commence  de  bonne  heure,  l'atrophie  unilate- 
rale  du  squelette  de  la  face  (maxillaire  sup6rieur,  maxillaire  infe- 
rieur,  os  malaire)  et  des  cartilages  du  nez.  On  a  signale  1  atrophic  du 
voile  du  palais,  de  la  voCite  palatine,  celle  de  la  languo,  la  chute 
unilaterale  des  dents,  l'enfoncement  et  la  pelitessedu  globe  oculairc. 

Arrivee  a  ce  degre,  la  maladie  donne  lieu  a  un  facies  tout  a  fait 
special.  II  existe  un  contraste  des  plus  frappants  ontre  le  cdte  sain, 
qui  a  conserve  toutos  ses  proportions,  ct  le  cdte  alloint,  qui  ne 
correspond  plus  au  developpement  du  reste  du  corps,  ou  a T&ge  du 
malade,  et  qui  est  aminci,  aplati,  reduit.  Sur  la  ligne  mediane,  les 
deux  moities  de  la  figure  se  rejoignent  mal,  n'arrivent  pas  a  se 
raccorder. 

Du  cote  de  l'atrophie,  le  front  est  aplati,  le  rebord  de  l'orbite, 
l'arcade  zygomatique  et  l'os  malaire  ont  leur  saillie  moins  prononc ee, 
la  tempe  est  excavee.  Mais  c'est  surtout  le  menton  qui  attire  l'atten- 
tion.  II  est  comme  forme  de  deux  fragments  inegaux  et  arrivant  ma 
k  s'emboitcr  l'un  dans  l'autre.  L'aile  du  ncz  est  tiree  en  arriere,  la 
joue  retractec,  sillonnee  de  rides,  la  bouche  entr'ouverle.  Souvent 
les  dents  sont  tombees  du  cdte  atrophied  De  toutes  fagon  elles  ne  se 
correspondent  plus  exactement.  L'ceil  est  profondementenfonce  dans 
l'orbite,  la  paupiere  est  souvent  en  ectropion,  ToreiHc  reduite  a  une 
lamelle  cartilagineuse,  ce  qui  contribue  a  clonner  a  la  physionomie 
un  air  etrange  de  senilite. 

Les  troubles  de  sensibilite  sont  peu  nombreux,  en  general.  II 
existe  quelques  fourmillements,  quelques  douleurs  plus  ou  moins 
vivos,  parfois  a  type  nevralgique.  Le  sujet  accuse,  dans  certains  cas, 
une  sensation  de  peau  trop  etroite  ou  de  masque  en  caoutchouc 
appliqu6  sur  le  cot6  malade.  La  recherche  de  la  sensibilite  objective 
denote  de  l'hyperesthesie  ou  une  pcrsistance  plus  grande  des  sensa- 
tions. 

On  trouve  tres  rarement  des  troubles  sensoriels  :  alt6rations 
passageres  de  la  vue,  surdity.  Parfois  la  pupille  est  en  myosis. 

Les  muscles  sont  le  siege  de  contractions  fibrillaires  souvent  loca- 
lisees  aux  masseters.  Ges  troubles  moteurs  accompagncnt  les 
troubles  sensitifsou  en  sont  independants. 

Comme  troubles  s^creteurs,  il  faut  noter  l'arret  de  la  secretion 
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lacrymalc.  Dans  le  cas  dc  Lounlz,  il  y  cut  suspension  de  la  secretion 
lacL'c. 

Lcs  vaisscaux  onl  el6  I'objet  de  recherches  allenlives.  En  general 
les  gros  vaisseaux  no  sont  pas  modifies.  lis  peuvent  6tre  cependant 
plus  elroits  (Fr6my).  lis  deviennent  plus  superficiels,  du  fait  del'atro- 
phie  des  parties  molles. 

L'hemialrophie  l'aciale  se  presentc  sous  differentes  varieles :  elle 
est,  en  general,  unilateraie,  ne  depassant  pas  la  ligne  mediane,  et  le 
plus  souvent  loealisee  au  cote  gauche.  On  l'a  trouvee  cependant 
bilaterale  (Wolff).  Elle  sc  developpe  dans  le  domaine  du  trijumeau, 
parfoissc  limite  a  fah^e  dedistributiond'une  seulc  branclie(lre  branclx-, 
dans  l'observation  de  Guilland).  Ou  bien  elle  depasse  le  trijumeau  et 
merilerait  l'appellation  d'h6miatrophie  cranio-facio-cervicale.  Elle 
coincide  avec  des  paralysies  multiples  desnerfs  craniens  (Schlesinger), 
s'accompagne  d'atrophie  des  membres  et  du  tronc  du  c6te  oppose 
(Lountz).  II  s'agit  dans  ce  dernier  cas  d'hemiatrophie  alterne,  comme 
Wallis  Ord  en  a  observe  un  autre  exemplc.  Dans  une  observation  de 
Diller,  il  y  eut  combinaison  d'une  hemiatrophie  faciale  droite  avec 
epilepsie  jacksonienne  gauche.  Quand  la  sclerodermic  coexiste  avec 
elle,  elle  peut  rester  limitee  au  raeme  cdte  (Gibney). 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE.  —  II  n'y  a  pas  lieu  d'insister  sur 
la  theorie  conjonctive  de  Bitot,  Lande,  Gintrac.  La  maladie  elaif, 
pour  ces  auteurs,  primitivement  et  exclusivement  conjonclive 
(aplasic  lamineuse).  Cette  th6orie  n'explique  pas  les  alterations 
osseuses,  et  ne  permetpas  de  comprendre  l'unilateralite  des  lesions 

Les  theories  nerveuses  s'appuient  sur  l'existence  de  troubles  ner- 
veux  dans  rhemiatrophie  faciale  et  la  presence  de  troubles  trophiques 
du  mSme  ordre  dans  les  affections  nerveuses.  Par  quel  mecanisme 
agit  le  svsteme  nerveux  ? 

On  a  incriminc  lout  d'abord  le  grand  sympathique.  Cette  theorie 
fut  defendue  par  Bergson.  Stilling  admettait  une  irritation  des  nerfs 
sensilifs  des  vaisseaux  suivie  de  constriction  reflexe  et  de  dystrophic. 
Emminghaus  supposait,  sans  precision,  une  alteration  du  grand  sym- 
pathique qui  etait  une  paralysie  pour  Seeligmuller  et  Nicati,  une 
excitation  pour  Brunner.  Plus  recemment  MM.  Dejerine  et  Miralli<5 
ont  soutenu  a  nouveau  cette  theorie.  Certains  fails  experimenlauv 
sont  en  sa  favour.  Deja  Brown-Sequard  avaitnote,  a  la  suite  de  la 
section  du  grand  sympathique  cervical,  ou  de  l'excitaliondu  ganglion 
cervical  superieur,  des  lesions  alrophiques.  Plus  recemment  Ange- 
lucci  a  observe,  apres  l'extirpation  du  ganglion  cervical  superieur 
chez  des  chiens  nouveau-nes  et  des  chats  adultes,  une  dystrophic  des 
os  du  crane.  Dc  meme  les  operations  pratiquees  sur  le  tronc  du 
sympathique  ou  sur  les  ganglions  chez  des  epileptiqurs.  determinent 
un  arret  de  developpemenl  de  la  face. 
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Mais  Vulpian  avail  deja  fait  observer  que  les  resultats  experimen- 
taux  ne  s'observent  que  chez  des  animaux  Ires  jeunes  ct  ne  sont  pas 
constants.  Et  la  theoric  sympathique  ne  parait  pas  s'appliquer  a  tous 
les  cas. 

Dans  une  autre  theorie,  e'est  le  trijumeau  qui  est  mis  en  cause. 
Deja  Romberg  avait  incriminela  cinquieme  paire.  Mais  ou  est  le  point 
de  depart? 

Dans  le  Ironc  lui-meme  (Virchow) :  Mendel  a  trouve  chez  le  ma- 
lade  de  Virchow  une  nevrite  interstitielle  proliferate  du  trijumeau. 
Mais  on  peut  objecter  que  si  la  nevrite  a  cte  constatee,  elle  peut  etre 
non  pas  primitive,  mais  passagere.  Barwinkel  met  en  cause  le  gan- 
glion de  Meckel,  Emminghaus  le  ganglion  de  Gasser. 

II  faut,  de  toute  facon,  faire  remarquer  que  si  le  trijumeau  m6rite 
d'etre  incrimine,  il  ne  peut  rendre  compte  de  tous  les  sympldmes.  On 
est  conduit  a  admettre  l'extension  aux  branches  du  plexus  cervical, 
par  exemple,  quand  le  processus  s'etend  au  cou. 

M.  Brissaud,  s'appuyant  sur  les  cas  d'hemialrophie  faciale  combinee 
avec  l'hemiatrophie  du  tronc  et  des  membres,  se  demande  si  une 
syringomyelic  a  localisation  bulbo-protuberantielle  ne  peut  donner 
lieu  a  l'hemiatrophie  faciale.  «  L'hemiatrophie  faciale  et,  en  general, 
les  trophoneuroses  cephaliques,  appartiennent,  au  moins  pour  la  plus 
grande  part,  a  la  syi^ingomyelie.  »  (Brissaud.) 

MARCHE.  —  DUREE.  —  PRONOSTIC.  —  La  marche  de  l'affection 
est  progressive  et  lente  ;  la  duree  d^passe  parfois  vingt  annees. 
II  se  produit  des  periodes  de  remission,  et  dans  un  petit  nombre  de 
cas  une  tendance  a  l'amelioration.  La  sante  generale  ne  se  ressent 
d'ailleurs  pas  de  cette  atropine  localisee.  II  en  resulte  seulement  une 
difformite,  mais  qui  est  visible  et  qui  souvent  debute  de  bonne  heure. 
II  est  facile  de  deduire  le  pronostic  d'apres  cette  evolution. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  a  la  periode  d'etat  est  facile.  On 
ne  confondra  pas  1'hemiatrophie  avec  l'hemihypertrophie  du  cote 
oppos6,  que  nous  allons  decrire. 

L'hemiatrophie  faciale  congenitale  se  differenciera  d'abord  par  ce 
caractere  etiologique.  Les  lesions  du  squelette  sont  d'ailleurs,  dans 
ce  dernier  cas,  plus  profondes  que  celles  des  parties  modes.  L'hemi- 
atrophie s'accompagne  souvent  d'une  hemiplegie  spasmodique 
infantile. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  chapitre  des  16sions  est  a  faire 
a  peu  pres  completement.  Sauf  les  cas  de  Mendel,  ou  une  nevrite  du 
trijumeau  fut  constatee,  on  ne  sait  rien  de  positif  ni  sur  les  16sions 
en  elles-memcs,  ni  sur  les  causes  des  lesions.  Rappelons  que  la 
syringomyelic  est  en  rapport  avec  rhemiatrophie  dans  certains  cas, 
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el  qu'il  y  aura  to uj ours  lieu  de  faire  un  examcn  syslematique  de  la 

moelle. 

TRAITEMENT.  —  CVsl  l'electricite  qu'on  a  ulilisee  le  plus  sou- 
vent  :  courants  intcrrompus  (Gintrac),  courants  continus  (Armain- 
gaud  el  Schwimmer).  La  peau  auraitrecouvre  la  possibility  de  rougir 
sous  l'influence  des  emotions. 

Dercum  a  propos6  en  1892  de  faire  la  section  du  trijumeau,  pen- 
sant  qu'il  valail  peut-etre  mieux  supprimer  complelemenl  l'aclion  tro- 
phique  de  ce  neri',  que  de  lui  laisser  cxercer  une  influence  anormale. 

HEM  I HYPERTROPHIE  FACIALE 

De  l'hemiatrophie  faciale,  il  faut  rapprochcr  l'hemihypertrophie 
faciale.  Ce  trouble  trophique  est  le  plus  souvent  congenital.  II  a  ele 
signale,  dans  ces  conditions,  par  Boeck  (1836J  et  eludie  par  Fischer 
(1879).  II  existe  moins  de  20  observations  de  celte  variet<\ 

L'hemihypertrophie  atteint  a  la  fois  le  squelette  et  les  parties 
molles.  La  langue  peut  etre  egalement  interessee.  Du  fait  de  la  tro- 
phonevrose,  une  asymetrie  faciale  est  constitute.  Souvent  des  dilata- 
tions veineuses  et  des  lymphangiectasies  s'observent  sur  la  partie 
correspondante  de  la  face. 

Pour  expliquer  cette  alteration  trophique,  Sabrazes  et  Cabannes 
ont  admis  une  anomalie  par  exces  dans  le  developpement  des  bour- 
geons frontal,  maxillaires  superieur  et  inf^rieur.  Fischer  a  fait  une 
autre  hypothese.  II  a  suppose  qu'un  vice  dans  la  conformation  du 
poumon  du  foetus  pouvait  g6ner  la  circulation  en  retour,  suscilant 
l'apparition  d'ectasies  vasculaires  et  consecutivement  d'une  hyper- 
trophic avec  hypergenese  localisee. 

Stilling  a  publie  une  observation  d'hemihypertrophie  acquise.  II  en 
existe  quatre  autres  cas  (Bei'ger,  Schieck,  Montgomery,  Dana),  sur- 
venant  a  la  suite  d'un  traumatisme,  d'une  nevralgie  du  trijumeau, 
d'abces. 

De  mfime  chez  le  jeune  chien,  la  section  du  nerf  maxillaire  infe- 
rieur  determine  au  bout  de  quelques  semaines  une  hypertrophic 
marquee  du  maxillaire  de  ce  cole  (Schiff). 
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CONGESTION  CEREBRALE 

La  notion  de  la  congestion  cerebrale,  du  moins  en  tant  que  maladie 
distincle  et  autonome,  ne  date  guere  que  du  commencement  du 
xix°  siecle,  de  Fepoque  oil  les  doctrines  medicales  tendaient  presque 
unanimement  a  chercher  la  cause  des  maladies  dans  certains 
phenomenes  de  fluxion  sanguine  sur  les  diflerents  organes,  comme 
aussi  dans  1'  «  inflammation  »  de  ceux-ci.  C'est  surtout  entre  1830  et 
1860  que  Ton  peut  fixer  Fepoque  la  plus  florissante  de  la  «  congestion 
cerebrale  » ;  Andral,  pour  sa  part  (1836),  ne  decrivait  pas  moins  dehuit 
varietes  cliniques  de  congestion  cerebrale,  partant  de  la  simple 
cephalalgie  avec  ou  sans  etourdissement  pour  aboutir  au  coma,  en 
passant  par  la  paralysie  et  les  conVulsione.  II  s'agissait  la  d'une  sorte 
d'article  de  foi,  et  FAcademie  de  medecine  le  fit  bien  voir  a  Trousseau 
lorsque,  dans  la  seance  du  15  janvier  1861,  celui-ci,  en  une  note  qui 
est  une  petite  merveille  d'esprit  clinique  et  de  clairvoyance  medi- 
cale,  commit  l'imprudence  de  suggerer  qu'un  certain  nombre  de 
fails  consideres  comme  relevant  de  la  congestion  cerebrale  etaient, 
«n  realite,  des  attacpaes  d'epilepsie  ou  de  vertige  de  Meniere.  Ce  fut 
contrele  celebre  professeur  un  veritable  tolle  :  il  vitse  dresser  devant 
luiBouillaud,  Pion-y,  Tai'dieu,  Baillarger,  Devergie,  Durand-Fardel, 
et  les  coups  qu'on  lui  porta  furent  si  rudes  qu'il  se  trouva  contraint 
d'abandonner  la  lutte. 

Mais  a  mesure  que  nos  connaissances  anatomo-pathologiques  se 
faisaient  plus  precises,  a  mesure  que  nous  avancions  dans  Fetude 
clinique  des  maladies  du  systeme  nerveux,  le  domaine  de  la  conges- 
tion cerebrale  allait  en  s'amoindrissant,  et  les  choses  en  sont  arrivees 
&  ce  point  que,  dans  la  pratique  neurologique,  Fauteur  de  cet  article 
declare  n'avoir  jamais  fait,  ni  vu  faire,de  source  autorisee,  le  diagnos- 
tic de  congestion  c6rebrale.  Certes,  il  n'est  pas  niable  que  le  cerveau 
se  trouve,  comme  la  plupartdes  autres  organes,  susceptible  d'etre  le 
siege  d'un  afflux  sanguin  excessif,  sous  des  causes  diverses  ;  mais  ce 
qu'il  importe  de  dire,  c'est  que  d'une  part  cet  afflux  sanguin  ne 
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determine  pas,  tant  s'en  faut,  le  cortege  de  sympl6mes  si  complai- 
samment  decrit  par  les  auteurs,  et  que  d'autre  pari  la  conslatalion 
objective  de  la  congestion  du  cerveau,  soit  pendant  la  vie,  soit  apres 
la  mort,  nous  echappe  cntierement.  II  semble  done  que  la  tendance 
actuelle  doive  elre  de  n'accepler  qu'avec  une  extreme  circonspeclion 
tout  ce  qui  a  trait  a  la  congestion  cer6brale. 

Le  but  d'un  traite  de  pathologie  etant  de  presenter  l'ensemble  de 
nos  connaissances  sur  chaque  question,  ilpourrait  cependantparailrc 
excessif  que  de  sa  propre  autorite,  et  sous  l'influence  d'idees  toutes 
personnelles,  un  auteur  supprim&t  de  la  nosographie  un  chapitre  qui  a 
fait  l'objet  de  nombreux  travaux.  Nous  n'avons  pas  cru  que  cela  nous 
Cut  permis;  nous  donnerons  done,  d'apres  les  travaux  de  nos  pred< 
cesseurs,  une  description  generale  de  la  congestion  cer6brale,  mais 
en  insistant  tout  particulierement  sur  les  reserves  ci-dessus  exposees. 

«  Les  formes  symptomatiques  de  la  congestion  cerebrale,  dit 
Durand-Fardel  (1),  offrent  une  grande  diversite  et  peuvent  presenter 
presque  toutes  celles  qui  appartiennent  aux  d6sordres  organiques 
les  plus  considerables  de  l'encephale. 

«  Elles  se  distinguent  en  deux  groupes :  Fun  caracterise  par  l'obtusion 
des  tone  tionscerebrales,etl'autre  par  leursurexcitation.D'ouvientcette 
apparence  contradictoire?  Dudegre,  du  siege  de  la  congestion?  L'exa- 
men  anatomique  ne  nous  fournit  aucun  renseignement  sur  ce  sujet. 

«  Dans  le  premier  groupe,  nous  trouvons  la  forme  apoplectique  ou 
coup  desang,  la  forme  subapoplectique,qui  n'est  a  proprement  parler 
qu'un  diminutif  dela  precedente,  e'est-a-dire  une  forme  dans  laquelle 
les  mSmes  symptomes  se  developpent  graduellement  au  lieu  de  se 
montrer  tout  a  coup. 

«  Dans  le  second  groupe,  nous  voyons  predominer  tantot  le  desordre 
de  Tintelligence,  tantot  celui  du  mouvement,  delire  aigu  ou  convul- 
sions. Ces  differentes  formes  se  combinent  quelquefois  entre  elles  ou 
se  succedent ;  cependant,  elles  s'observent  d'une  maniere  tres  dis- 
tincte  dans  la  plupart  des  cas.  » 

On  voit,  par  celte  citation  d'un  des  auteurs  qui  ont  parle  avec  leplus  de 
competence  des  troubles  cerebraux  chezle  vieillard,  que  toute  la  patho- 
logie de  l'encephale  peut  sans  peine  etre  rapportee  a  la  congestion 
cerebrale,  et  les  medecins  n'y  ont  pas  manque.  lis  ont  decrit,  avec  un 
grand  luxe  de  details,  les  etourdissements,  leS  pertesde  connaissance, 
les  engourdissements,  les  paralysies,  les  convulsions,  les  troubles  de 
la  parole  et  de  l'intelligence  qu'on  a  pu,  dans  la  suite,  rapporter  plus 
justement  a  des  lesions  organiques  de  l'encephale  ou  de  ses  enveloppes. 

ETIOLOGIE.  —  Les  causes  etle  mecanisme  de  la  congestion  cerebrale 
presentent  bien  des  modalit6s  diverses;  on  a  incrimine  les  emotions 
morales,  les  efforts  musculaires,  la  goutte,  l'insolation  et  Taction  du 

(1)  Durand-Faiidel,  Traite  des  maladies  des  vieillards. 
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froia,  l'hypertrophie  du  cceur  et  un  certain  nombre  d'affections  car- 
diaques,  la  suppression  du  flux  menstruel  ou  hemorroidaire,  la  cons- 
tipation, certaines  affections  des  organes  respiratoires,  telles  que 
I'emphyseme.lespneumonies  chroniques.  On  la  verrait  encore  se  pro- 
duire  dans  un  grand  nombre  de  maladies  infectieuses,  et  notamment 
dans  le  paludismc,  dans  les  compressions  des  veines  du  cou  par une 
tumeur,  un  anevrysme,  la  strangulation,  etc.,  dans  certaines 
fluxions  dites  collaterals,  consecutives  a  des  inflammations  de  la 
parotide,  de  l'oreille,  des  amygdales,  etc...  C'est  a  la  congestion  cere- 
brale  qu'il  faudrait  attribuer  la  mort  subite  qui  survient  chez  les  mdi- 
vidus  qui  se  mettent  dans  l'eau  apres  un  repas  copieux,  ou  encore  celle 
qui  survient  dans  l'etat  d'ivresse.  D'ailleurs,  differentes  substances 
produiraient,  avec  une  certaine  predilection,  Faccident  que  nous 
etudions,  entre  aulres  Falcool,  Fopium,  le  nitrite  d'amyle,  etc...  L'epi- 
lepsie,  la  paralysie  generate  s'accompagnent  de  congestion  cerebrale; 
pour  un  grand  nombre  d'alienistes,  ces  affections  pourraient  mSme 
etre  dues  a  la  congestion  cercbrale. 

II  est  possible  qu'un  certain  etat  de  congestion  du  cerveau  soit  pro- 
duit  par  un  bon  nombre  des  causes  invoquees  par  les  auteurs,  mais 
.en  realite  la  congestion  ainsi  determinee  doit  etre  le  plus  souvent 
beaucoup  moins  prononcee  que  celle  a  laquelle  se  soumettent  les  en- 
fants  et  les  clowns,  qui  marchent  la  tele  en  bas  ou  se  suspendent  par 
les  pieds  a  un  trapeze,  et  cependant  cette  congestion  tres  authentique 
ne  detei-mine  aucun  des  troubles  celebres  par  les  auteurs.  II  y  a  done 
lieu  d'etablir  une  distinction  formelle  entre  l'etat  de  congestion  du 
cerveau,  considere  au  point  de  vue  de  la  physiologie,  et  la  congestion 
cerebrale,  affection  morbide,  qui  semble  relever  davantage  de  Ima- 
gination des  medecins  que  de  l'observation  impartiale  des  faits. 

L'anatomie  pathologique  de  la  congestion  cerebrale  a  fait  Fobjet 
de  descriptions  nombreuses ;  ces  descriptions  ne  repondent  pas  a  la 
realite ;  non  pas  que  dans  certaines  autopsies  on  ne  puisse  constater 
une  hyperemie  du  parenchyme  c6rebral,  mais  dans  ces  cas  le  tableau 
clinique  n'apas  6te  celui  que  Fon  attribue  a  la  congestion  cerebrale; 
par  contre,  chez  les  maladespour  qui  on  auraitpu  porter  le  diagnostic 
de  congestion  cerebrale,  on  ne  trouve  a  Famphitheatre  aucune  hype- 
remie du  cerveau ;  il  s'agit  le  plus  souvent  de lacunes  de  disintegration. 

TRAITEMENT.  —  Quant  au  traitement  de  la  congestion  cerebrale, 
nos  peres  professaient  comme  un  dogme  la  necessite  des  saign6es,  et 
de  quelles  saignees  !  On  se  contente  actuellement  des  bains  de  pieds 
sinapises,  des  sangsues  a  Fanus  ou  aux  apophyses  masto'ides,  de  la 
glace  sur  la  tete.  II  seraitinfiniment  preferable  desecouer  cette  supers- 
tition, et  de  s'appliquer  a  mieux  reconnaitre  et  a  traiter  Faffection 
reelle  qui  determine  les  troubles  si  aisement  attribues  a  la  conges- 
tion cer6brale. 
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La  notion  de  l'anemie  cen&rale,  cn  tant  que  maladie  distincle  el 
autonome,  est  moins  ancienne  que  celle  de  la  congestion  cerebrale 
donton  peut  cependant  la  considerer,  jusqu'a  un  certain  point,  comme* 
le  corollaire.  C'est  en  1858  qu'Ehrmann  (1)  a  cherche  a  fo'ndre  en 
un  tout  nosographique  les  diverses  opinions  emises  sur  l'anemie  du 
cerveau  par  les  auteurs  qui  l'avaient  preceded  Lorsqu'on  consulte  la 
bibliographie  de  celle  affection,  on  est  frapp6  de  ce  fait  que  le  plus 
grand  nombre  des  publications  consacrees  al'6tude  de  l'anemie  cere- 
brale  sont  comprises  entre  1863  et  1880.  Cela  tient  a  ce  que,  du  moins 
pendant  la  premiere  partie  de  cette  periode,  la  doctrine  de  l'anemie 
jouait,  soit  comme  maladie  veritable,  soil  comme  cause  de  maladies 
diverses,  un  rdle  considerable;  et,  par  une  sorte  de  force  acquise,  la 
notion  de  l'anemie  cerebrale  s'est  trouv6e  survivre  de  quelques 
annees  a  celle  de  l'an6mie,  telle  du  moins  que  la  comprenaient  nos- 
devanciers.  Mais  en  1880,  Beard,  dont  les  premiers  travaux  avaient 
passe  jusqu'alors  inapercus,  publiait  son  celebre  Traite  de  la  neura- 
slhe'nie;  de  cette  epoque  date  la  decadence  de  l'anemie  cerebrale;  il 
est  vraisemblable  que  cette  decadence  ne  fera  que  s'accentuer.  Nous 
sommes,  en  effet,  dans  l'obligation  de  repeter  ce  que  nous  venons  de 
dire  pour  la  congestion  cerebrale,  a  savoir  que  l'anemie  cerebrale 
n'estpas  une  entite  morbide  autonome,  que  ce  peut  etre  un  accident, 
mais  c'est  un  accident  purement  temporaire  et  dont  la  constatalion 
anatomique  nous  echappe  a  tel  point  que  rien  ne  nous  autorise  a  lui 
attribuer  les  differents  symptdmes  qu'un  bon  nombre  de  medecins  se 
sont  plu  a  decrire.  Et  cela  est  tellement  vrai  que  si  Ton  compare  la  des- 
cription des  symptdmes  de  la  congestion  cerebrale  et  celle  des  sym- 
ptdmes de  l'anemie  cerebrale,  on  estfrapp6  de  cefait  que  ces  descrip- 
tions sont  presque  entierementsemblables,  de  sorte  qu'un  observateur 
impartial,  se  bornant  a  l'etude  des  caracteres  cliniques,  se  trouverait 
dans  l'irnpossibilite  de  decider  s'il  s'agit  d'un  cas  de  congestion  ou 
d'anemie  cerebrale.  II  f  aut  done  alors,  de  toute  necessity  faire  intervenir 
les  theories  de  physiologie  pathologique,  et  Ton  sait  ce  que  valent  en 
clinique  ces  theories.  En  realite,  rien  ne  prouve  que  les  phenomenes 
decrits  sous  le  nom  d'anemie  cerebrale  appartiennent  a  celle-ci,  et 
bien  des  cas  de  perte  de  connaissance  qui  lui  sont  attribues  recon- 
naissent  une  autre  cause,  notamment  un  trouble  dans  Taction  du 
cceur.  II  existe  toute  une  categorie  de  phenomenes  d'inhibition 
nerveuse  qu'on  a  fort  improprementenglobes  dans  l'anemie  cerebrale 
et  qui  doivent  en  etre  distraits. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  ne  saurait  nier  qu'un  etat  transitoire  d'ischemie 
du  cerveau  puisse  survenir  souscertaines  influences:  les  hemorragies 

(1)  Ehrmann,  Recherches  sur  l'anemie  C(5r(5brnle.  These  de  Strasbourg. 
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abondantes,  ".'evacuation  rapide  d'un  epanchement  pleural  ou  peri- 
toneal creent  des  troubles  circulaloires  qui  peuvent  retentir  sur  le 
corveau ;  il  en  est  de  meme  pour  certaines  affections  cardiaques.  — 
Ouant  a  l'anemie  cerebrale  des  convalescents,  des  vieillards,  des 
enfants,  des  saturnins,  etc.,  il  est  possible  qu'elle  existe,  mais  rien 
ne  le  prouve  d'une  facon  peremptoirc  et  on  fera  sagement  en  ne 
l'acceptant  que  sous  benefice  d'inventaire. 

Le  tableau  clinique  attribue  par  les  auteurs  a  l'anemie  cerebrale 
varie  suivant  qu'il  s'agit  de  la  forme  aigue  ou  de  la  forme  chronique. 
A  la  premiere  appartiennent  l'obnubilation  de  la  vue,  les  vertiges,  la 
faiblesse  generale,  les  bourdonnements  d'oreilles,  les  vomissements, 
la  perte  de  connaissance  et  parfois  les  convulsions  generates  ou 
partielles.  —  La  forme  chronique  se  caracteriserait  surtoutpar  la  lour- 
deur  de  tete  ou  la  cephalee,  l'inaptitude  au  travail,  le  defaut  de 
memoire,  l'insomnie,  l'irritabilile  ou  la  depression,  le  vertige,  tous 
phenomenes  que  nous  sommes  si  habitues  a  relever  chez  nos  neura- 
stheniques  actuels. 


HEMORRAGIE  CEREBRALE 


PAR 

P.  MARIE 

ETIOLOGIE.  —  L'hemorragie  cerebrale  etudiee  au  point  de  vue 
de  Vdge  des  malades  presente  une  tres  grande  predilection  pour  la 
vieillesse.  Une  statistique  de  Gintrac  portant  sur  601  cas  d'hemor- 
ragie  du  cerveau,  du  cervelet  et  du  bulbe,  donne  les  chiffres  sui- 
vants : 

De  1  a  30  ans 
De  31  a  40  ans 
De  41  a  50  ans 
De  51  a  60  ans 
De  61  a  70  ans 
De  11  a  80  ans 

Durand-Fardel,  qui  cite  cette  statistique,  fait  tres  justement  remar- 
quer  combien  la  progression  des  cas  est  reguliere  jusqu'a  soixante-dix 
ans,  on  peut  meme  dire  jusqu'a  quatre-vingts  ans  si  Ton  tient  compte 
de  la  diminution  de  la  population  a  cet  age. 

Bien  que  l'hemorragie  cer6brale  soit  surtout  une  affection  propre  a 
lasecondemoiti6  de  la  vie,  on  nerenrencontrepasmoinsdansl'enfance 
soit  sous  l'influence  de  maladies  infectieuses  ou  dyscrasiques,  soit 
sousl'influencedetraumatismes ;  c'estainsique,  quelquefois,  un  accou- 
chement laborieux  est  l'occasion  d'une  hemorragie  cerebrale*  chez 
le  nouveau-ne. 

Le  sexe  masculin  semble  Gtre  plus  expose  a  l'hemorragie  cerebrale 


66  cas. 

67  — 
90  — 

123  — 
143  — 
101  — 
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que  1c  f&mnin,  mais  la  proportion  est  fort  variable  suivanl  lcs  statis- 
tiques.  Dans  celle  de  Gintrac,  on  trouve,  sur  681  hemorragies  cere- 
brales,  386  caschezl'homme  conlre  295  chezla  femme,  soil  56  7  p  100 
cas  masculins  contre  43,3  p.  100  cas  feminins  ;  clans  une  slatistique 
de  Kelmack  et  Bythell  (1)  porlant  sur  70  cas,  on  trouve  77  1  n  100 
cas  masculins  contre  22,86  p.  100  cas  feminins. 

Les  saisons  extremes  semblcnt  cHre  celles  qui  favorisenl  le  plus  la 
production  de  l'hemorragie  cerebrale. 

V influence  hereditaire  est  une  des  causes  qui  semblent  jouer  un 
role  notable  dans  l'etiologie  de  cette  affection  ;  cetle  notion,  dont  on 
retrouve  Indication  chez  quelques  auteurs  de  la  premiere  moilie 
du  xix°  siecle,  aete"  surtout  developpeepar  Dieulafoy  (2),  et,  ainsi  que 
le  dit  cetauteur,  «  il  est  des  families  dans  lesquelles  on  peul  suivre 
l'heredite  de  l'hemorragie  cerebrale  a  travers  plusieurs  generations, 
au  moms  aussi  nettement  qu'on  suit  la  trace  de  la  phtisie  ou  du' 
cancer,  et  nous  venons  de  citer  trois  observations  dans  lesquelles  la 
maladie  a  successivement  frappe  jusqu'a  quatre  ou  cinq  membres  de 
la  m6me  hgnee» ;  on  peutvoir  dans  certaines  families  cette  propension 
a  l'hemorragie  cerebrale  se  conserver  pendant  plusieurs  generations. 

A  cette  question  de  Finfluence  hereditaire  se  joint  celle  de 
V habitus  du  malade.  On  sait  quel  role  important  jouaient  dans 
l'ancienne  medecine  toutes  les  considerations  ayant  trait  au  «  tem- 
perament »,  et  il  est  tres  curieux  de  feuilleter  ce  qu'ont  dit  a  cet 
egard  les  auteurs  de  la  premiere  moilie  du  xixe  siecle  qui  onl 
ecnt  sur  rhemorragie  cerebrale  ;  ils  n'avaient  fait,  d'ailleurs,  que 
suivre  1'impulsion  donnee  par  Morgagni  qui  avait  fourni  de  l'habitus 
apoplectique  une  description  justement  repulee;  on  considerait  done 
comme  particulierement  voues  a  l'hemorragie  cerebrale  les  gens 
presentant  un  certain  embonpoint,  ayant  le  cou  court,  la  face  habi- 
tuellement  coloree,  la  tele  developpee,  une  apparence  robuste,  en  un 
mot  le  temperament  plethorique.  C'est  au  nom  de  la  plethore  et  des 
menaces  d'apoplexie,  que  certains  individus  portaient  pour  ainsi  dire 
inscribes  sur  leur  visage,  que  plusieurs  generations  medicales  ont 
saigne  et  resaigne  leurs  conlemporains  ;  nous  reviendrons  sur  ce 
sujet  a  propos  du  traitement,  mais  nous  devons  signaler  Rochoux 
comme  ayant  eu  l'un  des  premiersassez  d'esprit  critique  et  de  courage 
pour  rompre  en  visiere  a  une  opinion  aussi  profondement  incrustee 
dans  les  croyances  des  m6decins  et  du  public,  et  pour  declarer 
qu'aucun  signe  exlerieur  appreciable  n'indique  la  disposition  a 
1  apoplexie.  La  tendance  actuelle  est  de  considerer  l'influence  de 
l'habitus  extdrieur  comme  a  peu  pres  nulle  quant  a  la  fre- 
quence de  l'hemorragie  cerebrale,  et  Gowers  va  m6me  jusqu'a 

(lj  Kei.inack  et  Bythell,  An  analysis  of  seventy  cases  of  cerebral  haemorrhage 
{The  Med.  chron.,  1898,  vol.  IX,  p.  424). 
(2)  Dieulafoy,  Gaz.  hehd.  de  Paris,  ls'o. 
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«lirc  que,  clans  la  plupart  des  cas  d'hemorragie  cerebrale  qu'i]  :« 
observes,  les  malades  presentaient  un  aspect  juslemenl  contraire  de 
celuides  «  apoplecliques>. ;  il  est  de  fail  que  beaucoup  darterioscU'- 
iv hk  sont  loin  derepondre  au  type  decrit  par  Morgagni :  ils  ont  le  teint 
plombe  et,  au  lieu  d'etre  obeses,  sont  plut6t  en  voic  d'amaigrissement. 

Les  auteurs  se  trouvent  actuelleraent  d'accord  pour  admettre  que 
les  conditions  pathog6niques  de  Themorragie  cer6brale  sont  les  sui- 
vantes,  leur  action  pouvant  d'ailleurs  s'exercer  isolement  ou 
conjointeme'nt  :  A.  Diminution  de  la  resistance  du  parenchyme  cere- 
bral _  B.  Augmentation  de  la pression  sanguine  dans  les  vaisseaux. 
—  C.  Alterations  de  la  parol  des  vaisseaux  chi  cerveau.  —  Les 
opinions  ont  notablement  varie  sur  Timportance  qu'il  convient  d'at- 
tribuer  a  cbacunedeces  causes  :  la  valeur  des  deux  premieres  semble, 
pour  le  plus  grand  nombre  des  auteurs,  avoir  considerablement 
diminue.  Nous  aurons  a  revenir  sur  ces  differents  points  a  propos  de 
l'anatomie  pathologique,  et  ne  voulons  traiter  ici  que  des  principles 
causes  qui,  par  Fun  des  mecanismes  ci-dessus  indiques,  determinent 
rhemori-agie  cerebrale. 

Parmi  les  intoxications,  il  faut  citer  surtout  Valcool,  dont  Taction 
sur  la  nutrition  du  cerveau  et  sur  celle  des  parois  vasculaires  est 
indiscutable.  Le  plomb  joue  egalement  un  role  important  et  l'influence 
qu'exerce  cette  intoxication  sur  la  production  de  la  nephrite  inter- 
stitielle  et  des  alterations  cardio-vasculaires  qui  raccompagnent,  est 
bien  faite  pour  lui  assigner  une  place  a  part  dans  la  production  de 
l'h6morragie  cerebrale. 

Les  infections  jouentaussi  leur  rdle ;  chez  les  enfants,  les  infections 
diverses,  la  rougeole,  la  scarlatine,  amenent  quelquefois  dans  leur 
cours  ou  a  leur  suite  une  hemorragie  cerebrale;  chez  Tadulte,  il 
serait  fort  difficile  de  faire  une  enumeration  complete  de  toutes  les 
infections  qui  peuvent  etre  hemorragipares,  mais  ce  sontla  en  general 
de  veritables  hasards  de  clinique ;  il  s'agit  alors  vraisemblablement 
de  troubles  de  la  erase  sanguine  du  genre  de  ceux  etudies  par 
Laborde  et  Charrin  (l);mais,  en  dehors  de  ce  processus  surtout 
chimique,  il  en  est  un  autre  par  lequel  les  infections  d6terminent 
Themorragie  cerebrale :  e'est  en  entrainant  apres  elles  des  alterations 
vasculaires.  Ce  processus  est  surtout  celui  de  la  syphilis. 

Les  maladies  diathesiques,  telles  que  la  goutte,  le  rhumatisme,  le 
diabete,  s'accompagnent  assez  souvent  d'hemorragie  cer6brale,  ce 
qui  se  comprend  facilement  si  Ton  se  souvient  des  relations  qui 
unissent  ces  maladies  a  rarteriosclerose  et  a  Tatherome  arteriel. 

II  en  est  de  mfime  pour  la  nephrite  chronique  et  surtout  pour  la 
forme  dite  interstitielle  avec  hypertrophic  secondaire  du  cceur. 
Brigbt  lui-m6me  connaissait  cette  frequence  de  Themorragie  cere- 

(1)  LABonnE  et  Ghabrin,  Hemorragie  cerebrale  experimentale  (Soc.  de  biol., 
6  decembre  1890). 
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brale  dans  la  nephrite  chronique  et  en  avail  rapporte  huit  observa- 
tions. D'apres  Potain  (I),  c'est  surtout  a  Thyperlension  arterielle 
qu'il  faut  altribuer  cet  accident,  tout  en  faisant  aussi  une  part  a 
l'alleration  generalisee  de  tout  le  systeme  arleriel. 

Vobesile  passe  egalcment  pour  s'accompagner  assez  souvent  d'he- 
morragie  cerebrale.  Celane  s'applique,  bienentendu,  qu'a  certains cas 
particuliers,  mais  on  congoit  que  lorsqu'il  existe  une  surcharge  grais- 
seuse  des  elements  anatomiques  du  systeme  vasculaire,  la  resistance 
de  celui-ci  puissese  Irouver notablement  amoindrie,  d'ou  hemorragie. 

On  s'esl  efforce  de  rechercher  les  actes  de  la  vie  pendant  lesquels 
se  produit  l'hemorragie  cerebrale  et  on  a  voulu,  pourmettred'accord 
les  faits  avec  la  theorie,  trouver  une  relation  entre  l'apparition  de 
l'hemorragie  cerebrale  et  les  actes  pendant  lesquels  la  pression  san- 
guine est  supposee  augmenter  dans  le  systeme  des  vaisseaux  du 
cerveau.  On  a  done,  et  peut-6tre  avec  quelque  raison,  incrimine  les 
emotions  brusques  et  violentes,  les  secousses  de  toux,  notamment 
dans  la  coqueluche,  le  co'it,  les  efforts  musculaires,  etc...  Mais  il  n'est 
pas  bien  certain  que,  dans  tous  ces  actes,  la  pression  sanguine  soit 
reellement  augmentee ;  cette  doctrine  pecherait  done  par  la  base; 
c'est  ainsi,  par  exemple,  que  Hallion  et  Comte  (2)  ont  montre  par 
l'experimentation  directe  que,  pendant  l'effort,  la  pression  arterielle 
s'abaisse,  pour  augmenter,  il  est  vrai,  dans  les  premiers  moments  qui 
suivent  la  terminaison  de  l'effort.  Un  fait  a  d'ailleurs  frappe  tous  les 
auteurs  qui  ont  etudie  un  certain  nombre'  de  cas  d'hemiplegie  cere- 
brale: c'est  que,  assez  souvent,  celle-ci  survient  pendant  le  sommeil; 
l'explication  de  ce  fait  reste  encore  a  Irouver,  elle  semble  exclure 
toute  idee  d'effort  ou  d'augmentation  brusque  de  la  pression  san- 
guine; dans  d'autres  cas,  l'hemorragie  se  produit  non  plus  pendant 
le  sommeil,  mais  au  moment  ou  l'individu  se  leve  de  son  lit ;  on  peut 
alors,  avec  quelque  raison,  invoquer  le  changement  brusque 
qu  eprouve  la  pression  sanguine  lorsqu'on  passe  de  la  position  hori- 
zontale  a  la  position  verticale. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  description  des  foyers  d'he- 
morragie  cerebrale  a  ele"  donnee  de  main  de  maitre  par  Durand-Fardel 
dans  son  Traite  des  maladies  des  vieillards.  Nous  aurons  lieu  de  lui 
faire  plus  d'un  emprunt,  notamment  pour  tous  les  renseignements 
statistiques.  D'apres  cet  auleur,  l'etude  de  139  cas  d'hemorragie  cere- 
brale fournit,  au  point  de  vue  du  siege  du  foyer,  les  renseignements 
suivants  : 

Dans  les  hemispheres,  133  fois; 

(1)  Potain,  Hemorragie  cerebrale  dans  la  maladie  de  Bright  (Le?on  recueillie  in 
Journ.  de  med.  et  de  chir.  pratiques,  189-1,  p.  601). 

(2)  Hallion  et  Comte,  La  pression  artdrielle  s'abaisse  pendant  reffort  (Soc.  de 
biol.,  novembre  1896). 
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Dans  la  protuberance, ou  le  cervelel  isolement,  20  ibis;  dans  14  cas 
conjointemenl  avec  les  hemispheres  cerebraux.  Sur  les  119  cas  ou 
ies  hemispheres  cerebraux  etaient  seuls  atteints,  on  a  trouve  que 
58  fois,  soit  dans  la  moitie  des  cas,  le  corps  strie  etait  le  siege  de 
l'hemorragic,  soit  isolement,  13  l'ois,  soit  conjointement  avec  la 
couche  optique  ou  une  autre  region  du  cerveau;  quant  a  la  couche 
optique,  elle  a  ete  trouvec  atteinte  5  fois  isolement ;  elle  participait 
30  fois  aux  lesions  des  autres  regions 
du  cerveau.  Pour  ce  qui  est  du  corps 
strie,  la  lesion  siege  surtout  dans  le 
noyau  lenticulaire  et  plus  particuliere- 
mentdansle  segment  externe  de  celui-ci. 

De  ces  chiffres  il  ressort  que,  dans  la 
grande  majorite  des  cas,  l'hemorragie 
siege  au  niveau  des  noyaux  gris  cen- 
traux  et  qu'elle  est  beaucoup  plus  rare 
dans  la  substance  blanche  des  circon- 
volutions,  beaucoup  plus  rare  encore 
dans  la  substance  grise-  (On  evitera  de 
confondre  avec  une  hemorragie  de  la 
substance  grise  des  circonvolutions  le 
ramollissement  dit  hemorragipare  qui 
siege  souvent  en  effet  a  ce  niveau.)  Dans 
le  centre  ovale,  on  voit  quelquefois  se 
produire  des  hemorragies  qui  s'etendent 
dans  la  substance  d'une  ou  plusieurs  cir- 
convolutions voisines  et  les  dedoublent 
pour  ainsi  dire;  elles  parviennent  jus- 
qu'au  voisinage  de  la  substance  grise  et 
parfois  s'y  arr6tent,  parfois  la  dechirent 
et  se  repandent  alors  a  la  surface  du 
cerveau,  soit  sous  la  pie-mere,  soit  dans 
la  cavite  arachno'i'dienne. 

Cette  extension  du  foyer  hemorra- 
gique  peut  se  produire,  non  plus  de 
dedans  en  dehors,  mais  de  dehors  en  dedans,  le  sang  6panche  tout 
d'abord  dans  les  noyaux  gris  centraux  se  frayant  un  chemin  vers  les 
ventricules  laleraux;  cet  accident  est  assez  frequent  puisque,  dans  la 
stalistique  de  Durand-Fardel,  on  trouve  66  cas  de  rupture  dans  les 
ventricules  contre  31  de  rupture  dans  les  meninges.  La  raison  de  la 
frequence  de  la  rupture  des  foyers  hemorragiques  dans  les  ventri- 
cules nous  semble  devoir  6tre  cherchee  tout  simplement  dans  ce  fait 
que,  le  point  d'origine  de  ces  foyers  etant  ordinairement  dans  un  des 
noyaux  gris,  la  resistance  des  tissus  de  la  substance  grise  se  trouve 
infiniment  moindre  que  dans  la  substance  blanche;  dans  cellc-ci, 


Fig.  65.—  Coupe  horizontale  du 
cerveau. 


1,  hemorragie  recente  ayant 
pris  naissance  dans  le  noyau 
lenticulaire  et  ayant  envahi  la 
plus  grande  portion  du  centre 
ovale;  2,  tete  du  noyau  caude  ; 
3,  couche  optique.  (Phot,  d'apres 
nature.) 
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en  efl'ct,  les  fibres,  qui  la  composent  presque  exclusivemenl,  forment 
sous  riulluence  de  la  compression,  aulour  du  foyer  sanguin,  une 
sorte  de  feutrage  qui  s'opposc  a  rextension  du  foyer;  au  conlraire 
dans  la  substance  grise,  il  y  a  peu  de  fibres,  mais  beaucoup  de 
cellules,  enlourees,  ainsi  que  les  vaisssaux,  d'espaces  lymphaliques ; 
des  qu'une  h6morragie  se  produit  dans  un  pared  Lissu,on  comprend 

que  rien  n'arrfile  sa  progression  et,  s'il  s'agit 
d'un  noyau  gris  conligu  au  ventricule,  tel  que 
la  couche  oplique  ou  le  noyau  caude,  on 
conQoit  avec  quelle  facilile  l'hemorragie  pi;- 
netrera  clans  la  cavil6  venlriculaire.  Lorsque 
rhemorragie  a  lieu  dansle  noyau  lenticulaiic 
elle  a  beaucoup  moins  de  tendance  a  s'ouvrii 
dans  le  ventricule,  puisque  ce  noyau  en  est 
separe  par  une  bande  importante  de  substance 
blanche,  la  capsule  interne;  il  arrive  cepen- 
dant,  lorsque  rhemorragie  esltres  abondanie, 
qu'elle  produit  une  dilaceration  de  la  capsule 
interne  et  finit  par  se  faire  jour  jusqu'au 
ventricule.  D'apres  ce  qui  precede,  on  voit  que 
je  suis  d  une  opinion  diametralement  opposee 
a  celle  de  Durand-Fardel  pour  qui  «  l'hemor- 
ragie  affecte  plus  souvent  ou,  mieux,  plus 
constamment,  la  substance  blanche  que  la 
grise  ». 

II  ne  semble  pas  que  l'hemorragie  cere- 
brale,  non  plus  que  rhemorragie  c6rebelleuse, 
ait  une  predilection  pour  un  des  hemispheres ; 
l'hemisphere  gauche  et  l'hemisphere  droit  en 
sont  frappes  a  peu  pres  aussi  souvent  l'un  que 
l'autre. 

Quant  au  volume  de  l'hemorragie,  il  est 
variable  :  tant6t  il  ne  depasse  pas  celui  d'une 
noix  ou  meme  d'une  noisette;  tant6t,  au  con- 
traire,  il  occupe  presque  toute  l'etendue  d'un 
hemisphere  du  cerveau  ou  du  cervelet;  il  va 
de  soi  que  de  pareils  foyers  ne  sont  pas 
compatibles  avec  la  vie  et  que,  plusle  volume  de  l'hemorragie  est 
faible,  plus  le  malade  a  de  chances  de  guerison ;  les  foyers  presentant 
un  aspect  cicatriciel  sont  le  plus  souvent  ceux  qui  ne  depassaient  pas 
le  volume  d'une  noix. 

Au  point  de  vue  du  nombre  des  foyers  hemorragiques,  il  y  a  lieu 
de  faire  quelques  remarques.  Le  plus  souvent  le  foyer  est  uniqm\ 
mais,  dans  quelques  cas,  on  trouve  dansle  cerveau,  ou  dans  la  protu- 
berance ou  le  cervelet,  d'aulres  foyers  .  ces  differents  foyers  peuvent 


Fig.  66.  —  Hemisphere 
cerebral  gauche. 

1,  liemorragie  recenle 
ayant  pris  naissance  dans 
la  portion  externe  et  pos- 
terieure  du  noyau  lenti- 
culaire.  L'hemorragie  a 
dilacere  la  substance 
blanche  et  les  circonvo- 
lutions  situees  en  dehors 
d'elle,  et  a  i'ait  irruption 
a  la  surface  externe  de 
I'liemisphcre  (2).  (Phot, 
d'apres  nature.) 
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fitrededates  Ires differentesou,  au  contraire,  tout 6  fait  conteraporams ; 
il  semblc,  en  effet,  que  pendant  l'etat  apoplectique,  et  sous l'mfluence 
de  celui-ci,  les  vaisseauxdu  cerveau  soient  soumis  a  des  variations  do 
la  pression  sanguine  qui,  etant  donnees  leurs  alterations,  determment 
aisement  leur  rupture,  d'ou  une  nouvelle  hemorragie  siegeant  en  un 
point  plus  ou  moins  dis- 
tant de  la  premiere.  Une 
remarque  interessante  et 
fort  judicieuse  de  Durand- 
Fardel  est  la  suivante  : 
quand  il  y  a  hemorragie 
dans  les  deux  hemispheres 
du  cerveau,  ce  sont  orcli- 
nairement  les  points  si- 
milaires  qui  sont  atteints; 
c'est  ainsi,  par  exemple, 
qu'on  observera  une  he- 
morragie dans  les  deux 
noyaux  lenticulaires  ou 
dans  les  deux  lobes  occi- 
pitaux;  Durand-Fardel  a 
note   ce  fait  8  fois  sur 
139  observations;  je  Fai 
moi-meme  constate  plu- 
sieurs  fois. 

Quand  le  foyer  siege 
dans  la  substance  grise 


Fig.  67.  —  Coupe  transversale  des  deux  hemi- 
spheres. 

1,  hemorragie  recente  dans  l'interieur  de  la 
couche  optique,  ayant  dilaccre  la  portion  pos- 
terieure  de  cette  masse  de  substance  grise,  et 
penetredans  lacorne  occipitale  (2)  du  ventricule 
lateral.  On  remarquera  la  forte  augmentation  de 
volume  determine  pour  Themisphere  gauche 
par  la  presence  de  cette  hemorragie;  3-3,  noyaux 
lenticulaires  gauche  et  droit;  clans  chacun  d'eux 
les  points  noirs  sont  formes  par  des  lacunes  de 
disintegration.  Cette  piece  apporte  done  une 
preuve  nouvelle  des  relations  qui  unissent  les 
lacunes  a  l'hemorragie  cerebrale.  (Phot,  d'apres 
nature.) 


d'un  des  ganglions  cen- 
traux,  sa  forme  est  gene- 
ralement  arrondie  ou  ova- 
laire;  s'il  occupe  la  sub- 
stance blanche,  sa  forme 
est  beaucoup  plus  irregu- 
liere ;  parfois  meme  il  pre- 
sente  de  veritables  diver- 
ticules  s6pares  par  des 
brides  de  tissu  cerebral  qui 
ont  resiste  a  la  dilacera  tion . 

Lorsqu'une  hemorragie  d'une  certaine  importance  s'est  faite  dans 
un  hemisphere,  l'aspect  de  cet  hemisphere  est  le  plus  souvent  assez 
modifi6  pour  qu'apres  l'extraction  hors  de  la  boite  cranienne,  et 
avant  de  faire  des  coupes  dans  le  cerveau,  on  puisse  soupconner 
l'existence  d'une  hemorragie  :  les  circonvolutions  sont  aplaties, 
comme  refoulees  les  unes  contre  les  autres ;  toutl'hemisphere  a  perdu 
de  sa  consistance  ;  souvent  il  s'ecoule  du  sang,  soit  par  le  troisieme 
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venlricule,  soil  par  les  Lrous  de  Monro,  indice  d  une  hemorraeie 
ayant  pen.Hrr  dans  les  ventricules. 

Quant  au  foyer  lui-meme,  si  on  coupe  le  cerveau  aussitdt  apres 
qu'd  a  etc  retire  de  la  cavile  cranienne,  on  constate  qu'il  est  consti- 
tute par  un  ou  plusieurs  caillots  se  moulant  sur  les  parois  du  foyer 
et  seseparant  dcux-memes  oulorsqu'on  verse  sur  eux  nnfdet  d'eau  ■ 
Durand-Fardel,  qui  vivait  a  une  epoque  ou  la  saignee  etail  en  hon- 
neur  ct  ou  Ton  portait  unegrande  attention  a  l'aspect  du  sang  lire  dcs 
vaisseaux,  fait  remarquer  que,  dans  l'hemorragie  cerebrale,  il  n'a 


Fig.  68.  —  Coupe  frontale  du  cerveau. 

1,  hemorragie  rccente  dans  le  noyau  lenticulaire  droit.  On  remarquera  que  par 
suite  de  cetle  hemorragie  tout  l'hemisphere  droit  presente  un  volume  plus  grand 
que  le  gauche.  (Phot,  d'apres  nature.) 

jamais  vu,  dans  le  foyer,  se  produire  de  separation  du  caillol  et  de  la 
serosite;  le  fait  est  absolument  exact. 

Apres  Taction  d'un  courant  d'eau  qui  a  chasse  tous  les  caillots,  on 
peut  etudier  les  parois  du  foyer;  on  constate  alors  que  celles-ci  sont 
extremement  irregulieres,  anfractueuses,  dechiquetees,  et  si  on  les 
plonge  dans  Feau  il  s'en  eleve,  dit  Durand-Fardel,  un  chevelu,  un 
gazonnage  quelquefois  tres  long,  tout  entremede  de  sang  coagule,  el 
qui  est  constitue  par  des  fragments  de  tissu  nerveux,  surtout  de 
fibres  blanches  ayant  subi  a  la  fois  des  dechirures  et  une  sorte  de 
feulrage;  ces  alterations  des  parois  ne  s'etendenl  ])as  sur  une  ('  [)ais- 
seur  de  plus  de  2  on  'A  millimetres,  mais  il  n'esl  pas  rare  de  voir 
autour  du  foyer  un  certain  nombre  de  petits  points  hrmorragiques 
miliaires  dus  soit  a  des  infiltrations  du  sang  &  travers  les  parois,  soil 
a  la  penetration  du  sang  dans  les  gaines  vasculaires  voisines  du 
foyer.  —  L'examen  des  foyers  hemorragiques  recents  est  grandemenl 
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facility  pat-  l'emploi  du  formol  pour  le  durcissement  du  cerveau ; 
grace  aux  proprieles  coagulantes  de  ce  liquide  sur  le  sang,  lorsqu'au 
bout  de  quelques  jours  on  fait  des  coupes  dans  le  cerveau,  on  peuL 
etudier  avec  une  grande  aisance  le  foyer  sanguin  converti  en  une 
sorte  de  masse  beaucoup  plus  resistante.  L'etat  des  differentes parties 
du  cerveau  etant  exaclement  fixe  par  le  reactif  durcissant,  il  est 
facile  de  se  rendre  compte  des  modifications  qu'elles  presentent  du 
fait  de  l'hemorragie;  c'est  ainsi,  notamment,  que  Ton  constate  la 
deviation  imprimee  au  trigone  et  au  septum  lucidum  par  la  masse 
sanguine  qui,  en  s'epanchant  dans  leur  voisinage,  comprime  ces 
organes  et  les  repousse  vers  l'hemisphere  sain.  Dans  le  meme 
ordre  d'idees,  il  convient  de  dire  quelques  mots  de  ce  qui  se  passe  du 
cdtedu  cervelet  par  suite  de  la  presence  du  foyer  hemorragique  dans 
un  des  hemispheres  cerebraux. 

J'ai  montre  (1)  que,  dans  les  cas  d'hemorragie  un  peu  abondante, 
au  sein  d'un  des  hemispheres  cerebraux  et  siegeant  dans  les  noyaux 
gris  centraux,  surtout  dans  la  couche  optique  ou  le  lobe  occipital, 
il  se  produit  un  aplatissement  de  la  face  superieure  de  l'hemisphere 
cerebelleux  correspondant  et  un  deplacement  en  masse  du  cervelet 
vers  en  bas,  de  telle  sorte  que  la  face  inferieure  de  cet  organe, 
et  notamment  sa  portion  amygdalienne,  peut  s'engager  dans  le  trou 
occipital,  sous  forme  de  coin :  le  bulbe  se  trouve  comme  bloque  dans 
le  trou  occipital,  de  facon  que  les  vaisseaux  bulbaires  courent  le 
risque  d'etre  comprimes  et  aplatis  au  point  de  ne  plus  pouvoir 
assurer  la  circulation  de  l'organe,  d'oii  des  phenomenes  graves 
d'anemie  bulbaire  qui  jouent  vraisemblablement  un  rdle  dans  les 
manifestations  de  l'apoplexie.  Leonard  Hill  (2)  a,  en  effet,  signale 
dans  ses  Hunterian  Lectures  que  le  cerveau  est  loin  de  transmettre 
egalement  dans  toutes  les  directions  la  pression  exerc6e  en  un  de  ses 
points;  que,  deplus,  entrelesloges  cerebrales  et  cerebelleusesil  existe 
une  discontinuite  manifeste  de  pression.  Cette  discontinuite  serait 
surtout  due,  pour  cet  auteur  :  1°  a  la  viscosite  de  la  substance  cere- 
brale;  2°  a  l'interposition  du  ligament  falciforme  et  de  la  tente  du 
cervelet.  D'apres  ces  donnees,  on  s'expliquerait  done  qu'un  foyer 
d'hemorragie  cerebrale,  loin  d'amener,  comme  l'ont  pense  certains 
auteurs,  une  augmentation  depression  egalement  repartie  sur  toute 
la  masse  enc6phalique,  exerce  au  contraire  une  compression  plus 
ou  moins  localised  sur  une  region  determinee  de  cette  masse  ;  dans  le 
cas  qui  nous  occupe,  c'est  sur  le  lobe  correspondant  du  cervelet  que 
s'est  exerc6e  cette  compression. 

Pour  en  revenir  a  1'etude  du  foyer  hemorragique,  it  nous  reste  a 

(1)  Pierre  Marik,  Sur  la  compression  du  cervelet  par  les  foyers  d'lu;morragic 
cerebrale  (Soc.  de  biol.,  sdance  du  lor  juillet  1899). 

(2)  Leonard  Hill,  The  Physiology  and  Pathology  of  the  cerebral  circulation. 
Londres,  1896. 
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d6crire  les  modifications  donl  il  est  le  siege,  lorsque  le  malade  survit 
a  iapoplexie  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  II  se  fait,  en 
effet,  d'une  part  un  travail  de  resorption  du  sang,  d'aulre  part  un 
travail  de  reparation  du  foyer  et  de  la  substance  nerveuse  dilac6r6e 
par  celui-ci.  Gomme  la  mort  survient  a  une  distance  plus  ou  moins 
grande  de  l'apparition  de  l'hemorragie,  il  s'ensuit  que  nous  avons 
assez  souvent  l'occasion  d'etudicr  les  differenls  stades  de  ces  deux 

processus.  Sur  ce 
point  encore  on  trou- 
vera  dans  le  livre  de 
Durand  -  Fardel  une 

description  minu- 
tieuse  et  faite  d'apres 
nature. 

Quand  l'e-panche- 
ment  est  assez  re- 
ceut,  les  caillots  sont 
encore  rouges  an  cen- 
tre, tandis  qu'ils  ont 
deja  pris  une  couleur 
jaune-rouille  a  leur 
circonference.  Assez 
souvent  le  sang  se 
pr6sente  sous  l'aspect 
d'une  masse  epaisse, 
molle,  boueuse,  res- 
semblant  a  du  choco- 
lat  de  consistance 
pateuse.  Ces  modifica- 
tions s'effectuent  ties 
lentement  et  neces- 
sitent  au  moins  plu- 
sieurs  mois  ;  si  le 
malade  survit  pendant  des  armies,  la  resorption  peut  elre  complete. 

Les  parois  du  foyer  eprouvent,  elles  aussi,  des  modifications  paral- 
lels a  la  resorption  du  sang  epanche ;  au  bout  d'un  mois  environ, 
elles  presentent  les  traces  de  la  formation  d'une  coque,  d'abord 
celluleuse,  mince  et  transparente,  qui,  peu  a  peu,  s'epaissit  en  conser- 
vant  parfois  une  teinte  jaune  ou  ocreuse;  la  cavite  du  foyer  se 
r6tr6cit  et,  ainsi  que  le  dit  Durand-Fardel,  les  formes  definitives  que 
peut  revetir  la  cicatrisation  des  foyers  hemorragiques  du  cerveau 
sont  au  nombre  de  trois;  a)  cavil6s  larges,  b6antes  a  la  coupe, 
pleines  de  serosite ;  b)  cavites  a  parois  rapproch6es,  adherentes  ou 
non,  et  contenant  alors  une  faible  quantity  de  serosite;  ces  cavilrs 
sont  generalement  allongees,  a  grand  axe  dirige  d'avant  en  arrtere  ; 


Fig.  69.  —  Coupe  frontale  du  cerveau. 

J,  petite  cavile"  kystique  vestige  d'une  ancienne 
hemorragie  cerebrale  enticement  resorbee.  Cette 
cavite  siege  dans  la  partie  superieure  de  la  capsule 
interne  (2);  elle  intdresse  en  dedans  et  en  haut  le 
noyau  caude,  en  bas  et  en  dehors  la  partie  superieure 
du  noyau  lenticulaire  (3).  On  remarquera  la  diminu- 
tion de  volume  que  cette  lesion,  assez  peu  etendue, 
a  cause  du  cote  des  ganglions  centraux  de  l'hemi- 
sphere  droit.  (Phot,  d'apres  nature.) 
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on  voit  parfois  une  cavity  de  ce  genre  se  produire  entre  l'avant-mur 
et  la  face  externe  du  noyau  lenticulaire,  isolant  ce  noyau  de  la 
substance  blanche  des  circonvolutions  de  Tinsula  sur  presque  toute 
sa  hauteur  ;  c)  cicatrices  le  plus  souvent 
allongees,  quelquefois  radices  et  indu- 
rees,  dues  a  1'accolement  des  deux  parois 
du  foyer. 

Quelle  que  soit  revolution  des  parois 
du  foyer,  il  est  tres  frequent  de  retrouver 
dans  leur  epaisseur,  pendant  un  temps 
meme  assez  long,  des  cristaux  d'hema- 
toidine,  des  grains  de  pigment  sanguin, 
ce  qui  permet  de  reconstituer  la  nature 
des  cavites  ou  des  cicatrices  qu'on  observe 
si  souvent  dans  les  cerveauxde  vieillards. 

PourStre  complete,  l'etudede  l'hemor- 
ragie  cerebrale  doit  s'adjoindre  celle  des 
alterations  des  vaisseaux  sanguins,  puis- 
que  c'est  la  rupture  brusque  de  ceux-ci 
qui  determine  la  formation  du  foyer 
hemorragique.  Or,  on  peut  dire  en  prin- 
cipe  qu'a  part  les  cas  de  traumatisme, 
il  ne  se  produit  d'hemorragie  cerebrale 
que  sous  l'influence  d'une  lesion  vascu- 
laire,  les  hemorragies  spontanees  par 
augmentation  de  la  pression  intravascu- 
laire,  tres  admissibles  en  theorie,  ne  se 
realisant  guere  dans  la  pratique. 

Nous  jugeons  inutile  d'entrer  dans  des 
details  sur  l'atherome  des  arteres  de 
l'enc6phale  ou  sur  leurs  alterations  scle- 
reuses,  puisqu'il  s'agit  la  de  donnees 
d'anatomie  pathologique  banale;  au  con- 
traire,  il  y  aurait  lieu  d'insister  sur  la 
description  des  anevrysmes  miliaires 
trouves  et  decrits  sur  les  arterioles  du 
cerveau  par  Charcot  et  Bouchard 
(1866),  anevrysmes  auxquels  ces  auteurs 
ont  attribue  une  importance  majeure 
pour  la  pathogenic  de  l'hemorragie 
cerebrale.  Nous  empruntons  a  Bou- 
chard (1)  lui-meme  la  description  de  ces  anevrysmes  miliaires  : 

«  Ces  anevrysmes  sont  visibles  a  l'ceil  nu  ;  ils  apparaisscnt  comme 

(1)  Bouchard,  Etude  sur  quelqucs  points  de  la  pathogdnie  des  hdmorragies  c6r6- 
brales,  1867. 
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—  Coupe  horizon  tale 
du  cerveau. 


1-2,  enorme  cavite  kystique 
vestige  d'une  ancienne  hemor- 
ragie  cerebrale  qui  avait  de- 
truit  la  plus  grande  partie  du 
noyau  lenticulaire  et  repousse1 
en  dehors  les  circonvolutions 
de  l'insula  (6) ;  3,  tete  du  noyau 
caude  ;  4,  corne  anterieure  du 
ventricule  lateral  qui  n'est 
separde  de  la  cavite  kystique 
(2)  que  par  l'epaisseur  de 
l'ependyme  ;  si  cette  frele  bar- 
riere  avait  c6de  lors  de  l'ictus 
hemorragique,  le  sang  se  fut 
repandu  dans  les  ventricules 
et  le  malade  n'aurait  pas  sur- 
vdcu  plusieurs  annees  a  son 
hemorragie  cerebrale ;  5,  cou- 
che  optique  ;  7,  corne  poste- 
rieure  du  ventricule  lateral. 
(Phot,  d'apres  nature.) 
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de  petils  grains  globuleux,  dont  le  diametre  varie  de  deux  dixiemes 
de  millimetre  a  un  millimetre  el  meme  plus,  appendus  a  un  vais- 
seau  egalement  visible  a  l'ceil  nu;  une  simple  loupe  suffit  du  moins 
pour  les  voir  nettement ;  le  diametre  du  vaisseau  peut  varier  de  un 
tiers  de  dixieme  de  millimetre  a  un  quart  de  millimetre  et  meme 
plus.  La  couleur  de  ces  anevrysmes  varie  suivant  l'etat  du  sang  qu'ils 
contiennent  et  suivant  l'etat  de  la  paroi.  Quand  la  paroi  est  mince, 
ce  qui  est  de  beaucoup  le  cas  le  plus  frequent,  l'anevrysme  est  dun 
rouge  violac6  plus  ou  moins  fonc6,  si  le  sang  qu'il  renferme  est 
liquide ;  si,  au  contraire,  le  sang  concrete  depuis  longtemps  s'est  deja 
transforme  en  hemato'idine,  l'anevrysme  est  rouge  brun  ou  ocre 
ou  meme  noiratre...;  tantot  il  est  mou  et  fragile,  se  rompant  sous 
l'influence  de  la  moindre  pression,  et  laissant  echapper  un  sang  a 
peu  pres  normal ;  tantdt  il  est  dur  a  la  facon  du  grain  de  sable ; 
tantot  enfin  il  est  ferme  et  elastique.  —  Nous  avons  rencontre  ces 
anevrysmes  dans  toutes  les  parties  de  l'encephale ;  mais  ils  ne  sonl 
pas  uniformement  repandus  partout :  ils  ont  leurs  organes  de  pre- 
dilection. C'est  dans  les  circonvolutions  que  nous  les  avons  observes 
le  plus  sou  vent,  soit  a  la  surface,  soit  dans  l'epaisseur  de  la  sub- 
stance grise...,  c'est  dans  les  circonvolutions  qu'on  les  decouvre  le 
plus  facilement...  Les  parties  de  l'encephale  oil  nous  avons  vu 
ces  anevrysmes  sont,  par  ordre  de  frequence  decroissante,  les 
couches  optiques,  la  protuberance,  les  circonvolutions,  les  corps 
stries,  le  cervelet,  le  bulbe,  les  pedoncules  cerebelleux  moyens  et 
le  centre  ovale.  —  Le  nombre  des  anevrysmes  est  tres  variable;  il 
nous  est  arrive  de  n'en  decouvrir  que  deux  ou  trois...,  quelquefois 
on  en  compte  plus  de  cent  dans  un  meme  cerveau.  » 

Certaines  arteres  sont  plus  sujettes  qued'autres  a  se  rompre  etl'on 
sait  qu'il  en  est  une  a  laquelle  Charcot  avait,  pour  cette  raison,  donne 
le  nom  d'  «  artere  de  l'hemorragie  cerebrale  »  :  c'est  l'artere  lenticulo- 
stri6e ;  le  groupe  des  arteres  lenticulo-optiques  est  egalement  tres 
susceptible  de  participer  a  cette  fragility  exag6ree;  d'apres  Kolisko, 
ce  sont  les  he"morragies  provenant  de  l'artere  choro'idienne  ante- 
rieure  qui  donnent  naissance  a  l'hemiplegie  permanente  classique, 
car  la  portion  pyramidale  de  la  capsule  interne  est  en  grande  parlie 
in  igu6e  par  cette  artere.  Quant  aux  vaisseaux  du  centre  ovale  et  des 
circonvolutions,  nous  avons  vu  qu'ils  se  rompent  beaucoup  plus 
rarement  que  ceux  des  noyaux  gris  centraux  des  hemispheres.  Les 
arteres  de  la  protuberance  sont  peut-etre,  apres  les  arteres  dont  il 
vient  d'etre  question,  celles  qui  sont  le  plus  souvenl  alleinles;  mais 
comme  ces  arteres  sont  tres  fines  et  sont  siluees  dans  des  regions 
ou  les  fibres  blanches  sont  nombreuses  et  groupees  en  faisceaux 
compacts  opposant  une  grande  resistance  a  la  distension,  les  foyers 
sanguins  intraprotuberanliels  sont  g6neralement  de  dimensions  In  s 
faiblcs.  —  Dans  le  ccrvclel,  les  hemorragies  proviennent,  soit  des 
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arteres  qui  se  distribuent  a  la  surface  des  hemispheres  cerebelleux, 
soil  de  l'artere  du  noyau  dente  qui,  malgrc  son  faible  volume,  peut 
donner  naissance  a  de  grosses  h6morragies. 

En  dehors  de  ces  alterations  des  vaisseaux,  il  conviendrait  peut- 
etre  de  donner  un  rdle  important  aux  modifications  du  tissu  cerebral 
lui-mfime  ;  quelques-uns  des  anciens  auteurs  n'avaient  pas  hesite  a 
le  faire ;  une  reaction  est  survenue  qui  elle-meme  semble  devoir 
bientot  ceder  de  nouveau  la  place  a  l'opinion  primitive;  en  effet,  si 
on  examine  au  point  de  vue  des  alterations  qu'il  peut  presenter,  en 
dehors  de  l'hemorragie  elle-meme,  le  cerveau  des  apoplectiques,  on 
constate  que  ces  alterations  sont  generalement  assez  prononcees. 

Les  plus  evidentes  sont  d'une  part  l'atrophie  des  circonvolutions 
et  l'etat  lacunaire ;  la  premiere  se  manifeste,  avant  meme  d'avoir 
enleve  les  meninges  (ordinairement  epaissies  et  laiteuses),  par  la  pro- 
fondeur  des  depressions  occupant  la  surface  des  hemispheres  cere- 
braux ;  une  fois  les  meninges  retirees,  la  largeur  des  sillons,  la 
gracilite  des  circonvolutions  ne  permettent  aucun  doute ;  cette  lesion 
coincide  generalement  avec  une  atropine  du  corps  calleux  et  avec 
une  dilatation  plus  ou  moins  prononcee  des  ventricules. 

Quant  a  l'etat  lacunaire,  son  importance  est  des  plus  grandes  pour 
expliquer  le  mecanisme  de  production  d'un  bon  nombre  d'hemor- 
ragies  cerebrales.  Cette  lesion,  qui  est  frequente,  n'a  pas  attire 
suffisamment  l'attention  des  auteurs ;  il  semble  que  le  plus  sou- 
vent  ils  aient  decrit  comme  univoques  des  etats  assez  differents 
les  uns  des  autres  ;  il  en  est  ainsi  notamment  pour  Durand-Fardel. 
Malgre  leur  frequence,  il  est  fort  singulier  que  la  description  des 
lesions  qui  constituent  l'etat  lacunaire  n'ait  pour  ainsi  dire  pas 
penetre  dans  l'enseignemenl  classique,  et  qu'il  en  soit  a  peine  fait 
mention  dans  differents  manuels;  c'est  cependant  a  l'etat  lacunaire 
qu'il  faut  rapporter  le  plus  grand  nombre  des  hemiplegies  observees 
chez  les  vieillards. 

Les  foyers  lacunaires  de  desint6gration  se  rencontrent  le  plus  sou- 
vent dans  le  noyau  lenticulaire,  moins  frequemment  dans  le  noyau 
caude  et  dans  la  couche  optique;  quelquefois  ils  siegent  en  pleine 
substance  blanche,  mais  c'est  toujours  dans  le  voisinage  des  noyaux 
gris  centraux,  dans  le  territoire  de  distribution  de  l'artere  choro'idienne 
anterieure,  du  groupe  des  lenticulo-striees  et  des  lenticulo-optiques. 
La  presence  des  lacunes  est  souvent  bilaterale.  Elles  peuvent  exister, 
mais  bien  rarement,  dans  les  pedoncules;  souvent  on  en  trouve 
dans  la  protub6rance. 

Ces  lacunes  consistent,  comme  leur  nom  l'indique,  en  une  perte 
<le  substance  du  volume  d'un  grain  de  millet,  ou  d'une  petite  feve,  a 
bords  le  plus  souvent  irreguliers,  parfois  arrondis  et  comme  decou- 
pes  dans  la  substance  cerebrale,  sans  aucun  epaississement,  sans 
aucune  modification  de  coloration  ou  de  consistance;  dans  leurinte- 


708  PIERRE  MAMIE.  —  HEMORRAGIE  CEREBRALE. 


rieur  se  trouve  parfois  un  peu  de  s6rosite\  mais  il  s'en  faut  que  Ton 
puisse  toujours  constater  la  presence  de  celle-ci ;  le  mot  de  s6rosil6 
n'est  vraisemblablement  pas  juste,  car  s'il  s'agissait  d'un  liquide  con- 
tenant  de  la  fibrine,  celle-ci  serait  coagulee  par  le  formol,  et  cela  n'a 
pas  toujours  lieu.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  on  retrouve 
au  centre,  ou  dans  un  point  de  ces  lacunes,  un  vaisseau  sanguin, 

ordinairement  permeable;  il  est  pro- 
bable que  l'atrophie  avec  retraction  du 
cerveau,  qui  coincide  presque  toujours 
avec  la  presence  de  l'etat  lacunaire,  joue 
dans  la  production  de  celui-ci  un  rdle 
assez  important ;  en  tous  cas,  dans  tous 
les  cerveaux  oil  cet  etatlacunaire  existe 
la  dilatation  ventriculaire  s'observe;  elle- 
est  m6me  souvent  tres  prononcee. 

II  est  vraisemblable,  bien  qu'en  rea- 
lity la  constatation  directe  du  fait  soit 
a  peu  pres  impossible,  que  ces  lacunes 
exercent  une  influence  de  premier 
ordre  sur  la  genese  des  h6morragies 
cerebrales,  puisque  c'est  a  leur  niveau, 
dans  cet  espace  ou  ils  sont  depourvus 
de  soutien,  que  les  vaisseaux  eprouve- 
raient  la  rupture  qui  donne  lieu  a  l'apo- 
plexie.  —  En  dehors  de  cet  etatlacunaire 
de  desintegration,  il  existe  d'autres  va- 
rietes  de  lacunes  qui  paraissent  etre 
d'une  nature  toute  differente,  et  n'avoir 
pas  avec  l'hemorragie  cerebrale  les  re- 
lations que  nous  venons  de  signaler. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  a  l'anato- 
mie  pathologique  de  l'hemorragie  cere- 
brale, il  nous  resle  a  mentionner  des 
alterations  causees  par  celle-ci,  mais  en 
tant  que  phenomenes  a  distance :  Dans  le 
quatrieme  ventricule,  Capitan  (1)  a  constate,  surhuit  autopsies  d'apo- 
plectiques,  de  petites  hemorragies,  ainsi  qu'un  peu  de  dilatation  de 
l'aqueduc  de  Sylvius;  il  pense  que  ces  lesions  sont  analogues  a  celles 
decrites  par  Duret  dans  les  traumatismes  cerebraux  et  qu'elles  sont 
produites  par  le  mfime  mecanisme.  —  Dans  un  certain  nombre  dob- 
servations,on  voitd'autres  organes  (estomac,  intestin,  poumon, etc..) 
presenter  une  hemorragie  dans  leur  parenchyme  oudans  leurs  parois 
chez  des  individus  morts  d'hemorragie  cerebrale.  -  II  semble  que, 
(l)  Capitan,  Lesions  du  quatrieme  ventricule  dans  l'hemorragie  cdrdbrale  (Soc.  de 
biott  7  aoftt  1886). 


Fig.  71.  —  Coupe  horizontale 
de  l'hemisphere  gauche. 

Deux  lacunes  de  disintegra- 
tion ;  l'une,  la  plus  grosse,  siege 
dans  la  capsule  interne  au  ni- 
veau du  genou  de  celle-ci ;  l'autre 
est  contenue  dans  la  portion 
poste>o-externe  du  noyau  lenti- 
culaire  (l).(Phot.d'apres  nature.) 
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des  lesions  analogues  puissent  se  montrer  dans  les  troncs  nerveux 
en  dehors  du  nerf  oplique  et  des  nerfs  craniens  dans  lesquels  peut 
fuser  l'hemorragie,  et  la  remarque  suivante  de  Fere  (1)  est  des  plus 
curieuses  :  «  Au  cours  de  mes  dissections  relatives  a  la  dissociation 
des  plexus  nerveux  des  membres,  il  m'etait  arriv6  plusieurs  fois  de 
trouver  dans  le  tronc  du  nerf  sciatique,  et  une  fois  dans  l'epaisseur 


Fig.  72.  —  Coupe  sagiltale  de  l'hemisphere  cerebral  droit. 

Laeunes  de  disintegration  multiples  siegeant  les  unes  dans  le  noyau  lenticu- 
laire  (1),  les  autres  (2)  a  la  partie  superieure  de  celui-ci,  a  sa  limite  avec  le  centre 
ovale;  3,  corne  posterieure  du  ventricule  lateral.  i^Phot.  d'apres  nature.) 

du  nerf  radial,  des  foyers  ocreux,  reliquats  d'anciennes  hemorra- 
gies...  Six  de  ces  foyers  ocreux  sur  sept  avaient  et6  trouves  chez  des 
hemiplegiques  et  du  cdte  paralys6 ;  chaque  fois  il  s'agissait  d'hemor- 
ragies  cerebraies.  » 

Pour  ce  qui  est  des  degenerations  secondaires,  soit  du  cerveau, 
soit  des  pedoncules,  du  bulbe  et  de  la  moelle,  il  n'y  a  pas  lieu  d'en 
faire  ici  la  description,  car  elles  n'ont  rien  de  special  a  l'hemorragie 
cer6brale. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  symptdme  capital  de  l'h6raorragie  cere- 
brale  est  Yatlaque  d'apoplexie,  c'est-a-dire  un  phenomene  caracterisc 
par  la  brusquerie  du  debut  et  la  production  d'un  shock  c6r6bral,  et 
•cela  se  congoit  ais6raent  si  Ton  r6flechit  aux  conditions  dans  lesquelles 
se  produit  la  lesion  du  cerveau,  celle-ci  etant  constitute  par  l'irruplion 
subite  du  sang  hors  des  arteres  et  son  infiltration  plus  ou  moins 
elendue  dans  les  interstices  du  lissu  cerebral  avoisinant.  Les  auteurs 
de  la  premiere  moitie  de  cesi6cle,  qui  etudiaienl  l'lu'inorragie  c6r6- 

(1)  Ch.  FEm';,  Note  sur  les  douleurs  pr6hdmipl6giques  {L;i  Normandie  mddic&le, 
1897,  p.  506). 
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brale  en  tant  que  maladie  autonome,  s'etaient  everhies  ;i  en  decrire 
les  prodromes  \  ilsont  evidemment  dcpasse  le  but  el  attribue  lout  au 
moins  a  la  p6riode  prodromique  unc  specificite  el  une  importance 
qui  sont  loin  de  lui  appartenir;  mais  on  doit  cependant  reconnaitre 
que,  chez  un  certain  nombre  de  sujels,  l'hemorragie  cerebrale 
a  ete  precedee  de  phemomenes  qui,  s'ils  ne  meritent  pas  absolu- 
ment  le  nom  de  prodromes,  etaient  tout  au  moins  les  signes  inde- 
niables  d'alterations  profondes  des  vaisseaux  sanguins  intra-enc6- 
phaliques. 

Ces  prodromes  consistent  surtout  en  etourdissements,  vertige, 
cephalalgie,  d^sordre  passager  dans  les  idees,  engourdissemenl  dans- 
les  membres,  apparences  d'attaques  qui  avortent,  comme,  par 
exemple,  embarras  de  la  langue,  tres  courtes  pertes  de  connaissance; 
on  allait  meme  jusqu'a  ranger  dans  les  prodromes  de  l'hemorragie 
cerebrale  l'ampleur  du  pouls,  la  difficulty  des  digestions,  la  tendance 
marquee  au  sommeil,  surtout  apres  les  repas. 

Le  debut  est,  avons-nous  dit,  instantane  et,  comme  le  fait  Ires- 
justement  remarquer  Durand-Fardel,  qu'il  y  ait  ou  non  perte  de  con- 
naissance, ce  qui  caraclerise  le  debut  de  l'hemorragie  cerebrale  c'est 
1'apparition  soudaine  de  phenomenes  qui  atteignent  presque  instanta- 
nement  leur  plus  baut  degre  de  developpement.  Le  plus  souvent  le 
malade  tombe  sans  connaissance,  frapp6  au  milieu  de  ses  occupations, 
pendant  qu'il  marchait,  ecrivait,  mangeait,  etc.,  souvent  pen- 
dant le  sommeil.  Cetle  perte  de  connaissance  peut  d'ailleurs, 
suivant  les  individus,  se  montrer  a  des  degres  differents;  parfois,  et 
c'est  toujours  dans  des  cas  tres  graves,  la  perte  de  connaissance  est 
absolue,  le  malade  demeure  dans  cet  etat  que  les  anciens  auteurs 
d^signaient  du  nom  de  cams,  etat  dans  lequel  il  est  incapable  de 
reagir  a  quelque  excitation  que  ce  soit,  tandis  que,  dans  le  coma,  des 
excitations  energiques  et  repetees  sont  encore  susceptibles  d'etre 
perQuesjusqu'a  un  certain  degre.  Parfois  la  perte  de  connaissance  est 
momentanee;  au  bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques  minutes, 
le  malade  reprend  peu  &  peu  ses  sens,  quitte  a  rester  pendant  un  ou 
plusieurs  jours  dans  une  hebetude  plus  ou  moins  marquee.  Enfin, 
dans  des  cas  plus  rares,  lorsque  le  foyer  hemorragique  est  tres  limite 
et  siege  en  des  points  du  cerveau  peu  excitables,  il  n'y  a  pas  de 
perte  de  connaissance,  pas  d'ictus  apoplectique ;  une  hemiplegie 
pent  etre  le  seul  symptome  ou  quelque  autre  trouble  moleur. 

Ictus  apoplectique.  —  Nous  n'avons  pas  ici  a  faire  une  description 
complete  del'apoplexie,  puisque  cette  description  sera  faite  dans  une 
autre  partie  de  ce  volume  ;  il  suffira  de  rappeler  en  quelques  lignos 
l'aspect  du  malade  qui  est  etendu  sur  le  dos,  en  complete  resolution, 
sauf  dans  quelques  cas  speciaux  oil  existe  au  contraire  de  la  raideur 
des  membres;  il  n'cst  pas  cependant  impossible  des  ce  moment,  et 
par  suite  de  dillerences  dans  le  degr<5  .le  resolution,  lorsqu'il  existe 
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une  hemipl^gie,  de  deviner  de  quel  cdte  celle-ci  siege.  Les  reflexes, 
quelle  que  soit  leur  nature,  sont  pour  la  plupart  abolis.  La  respi- 
ration est  assez  souvent  ralentie ;  il  n'est  pas  rare  non  plus,  surtout 
dans  les  cas  graves,  de  lui  voir  prendre  le  type  de  Cheyne-Stokes ; 
frequemment  aussi  la  respiration  est  stertoreuse  par  suite  de  la 
formation  et  de  la  non-d6glutition  d'abondantes  mucosites  dans 
l'arriere-gorge;  enfin,  dans  les  cas  ou  I'h6mipl6gie  occupe  la  face  a 
un  degr6  assez  prononce,  la  joue  paralysed  est  anim6e  d'une  sorte 
d'oscillation  pendant  l'inspiration  et  l'expiration  :  on  dit  alors  que  le 
malade  «  fume  la  pipe  ». 

La  sensibilite  est  le  plus  souvent  abolie;  cependant,  si  Ton  pince  le 
malade  avec  une  insistance  suffisante,  il  n'est  pas  rare  de  le  voir 
retirer,  plus  ou  moins  lentement  et  tardivement  d'ailleurs,  le  membre 
qui  a  ete  pince ;  ici  encore  apparait  generalement  une  difference 
entre  les  membres  du  cdte  sain  et  ceux  du  membre  paralyse ;  ce 
dernier,  en  effet,  est  retir6  plus  lentement,  moins  completement, 
parfois  meme  il  semble  tout  a  fait  insensible. 

Du  cote  des  organes  des  sens,  la  suppression  des  fonctions  est 
absolue  :  les  paupieres  retombent  sur  les  globes  oculaires  et  les 
voilent  presque  entierement;  lorsqu'onl  es  6carte,  on  constate  que  le 
regard  est  eteint  et  que  le  malade  est  indifferent  a  toutes  les  exci- 
tations visuelles;  parfois  les  yeux  et  la  face  tout  entiere  sont  et 
restent  obstinement  tournes  d'un  cote  :  c'est  en  g6n6ral  le  cote  oppose 
a  celui  dont  les  membres  sont  paralyses ;  il  s'agit  la  du  phenomene 
connu  sous  le  nom  de  deviation  conjuguee  de  la  tele  et  des  yeux;  ce 
phenomene,  a  son  minimum  d'intensite,  consiste  dans  la  simple 
deviation  des  yeux,  le  malade  semblant  regarder  toujours  du  meme 
cdte.  Quant  aux  pupilles,  elles  sont  le  plus  souvent  dilatees,  parfois 
inegales;  d'apres  quelques  auteurs,  la  pupille  la  plus  large  serait  celle 
du  cdte  ou  siege  l'hemorragie  cerebrale ;  les  reactions  des  pupilles 
sont  tout  a  fait  abolies  ou  extremement  faibles. 

Le  pouls  est  le  plus  souvent  ralenti ;  il  bat  a  60  ou  moins  encore, 
mais  il  n'y  a  a  cet  egard  rien  de  constant ;  il  est  ordinairement  plein 
et  dur. 

Pendant  toute  cette  periode  de  coma,  les  sphincters  laissent 
echapper  le  contenu  des  reservoirs  auxquels  ils  sont  pr6pos6s,  les 
malades  sont  souilles  dans  leur  lit  par  l'urine  et  les  matieres  fecales 
et  il  est  souvent  difficile  de  se  procurer  de  l'urine  pour  en  faire 
l'examen  clinique;  on  est  alors  oblige  d'avoir  recours  au  cathete- 
risme  ;  il  n'est  pas  rare  d'y  trouver  soit  de  l'albumine,  soit  du  sucre, 
caril  semble  (1)  que  le  traumatisme  occasionne  sur  le  bulbe  et  le 
plancher  du  quatrieme  ventricule  par  une  hemorragie  cerebrale  un 
peu  abondante  et  interessant  les  ganglions  de  la  base  soit  susceptible 

(1)  A.  Rodin  et  Kuss,  Apoplexie  cerdbralc  et  glycosurie  [Medecine  mod.,  31  juil- 
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de  determiner  la  production  d'une  glycosurie  qui  n'exislail  pas  aupa- 
ravant.  —  C'est  du  reste  a  une  action  sur  le  bulbe  el  ses  ooyaux  que 
le  plus  grand  nombre  des  auteurs  rapportent  les  troubles  de  la  res- 
piration et  de  la  circulation  que  nous  avons  enumeres  plus  haul,  el 
Duckworth,  notamment,  insiste  sur  ce  fait  que  les  centres  bulbaires 
de  la  fonction  cardiaque  sont  moins  sensibles  queceux  de  la  fond  ion 
respiratoire,  car  il  est  possible  de  voir  chez  les  apoplectiques  un  arr6t 
a  peu  pres  complet  de  la  respiration  plusieurs  heures  avant  celui  du 
ccsur ;  le  phenomene  inverse  serable  n'avoir  jamais  616  constat  . 

La  marche  de  la  temperature  a  fait,  de  la  part  de  Bourneville, 
(these,  1870),  l'objet  d'importantes  6ludes;  cet  auteur  a  insiste  sur  ce 
fait  que,  pendant  les  premieres  heures  qui  suivent  l'attaque  d'hemor- 
ragie  cerebrale,  la  temperature  centrale  subit  un  abaissement  assez 
marque  pouvant  aller  jusqu'a  35°  et  au-dessous  (abaissement  initial), 
puis,  dans  une  deuxifeme  periode  d'une  duree  variable,  la  temperature 
oscille  aux  environs  de  37°,5  ou  de  38° ;  si  la  terminaison  doit  6tre 
fatale,  il  se  produit  une  periode  ascensionnelle,  la  temperature 
depasse  39°  et  parfois  m6me  arrive  jusqu'a  42°.  Quand,  au  contraire, 
la  gu6rison  survient,  la  p6riode  ascensionnelle  fait  defaut  ou  est  a 
peine  indiquee. 

Parmi  les  symptdmes  un  peu  insolites  qui  peuvent  se  montrer  au 
cours  des  premiers  accidents  consecutifs  a  l'hemorragie  cerebrale,  il 
faut  citer  les  baillemenls  repetes  au  point  d'6tre  veritablement  une 
gene  pour  le  malade ;  Todd,  qui  a  appele  l'altention  sur  ce  symptdme, 
fait  remarquer  qu'il  ne  survient  gu6re  que  lorsque  l'etat  apoplectique 
est  en  voie  de  disparaitre. 

Lorsque  le  malade  survit  a  son  attaque  d'apoplexie  et  que  la  con- 
naissance  est  revenue  d'une  facon  progressive,  on  peut  se  livrer  a  un 
examen  m6thodique  de  la  motilile ;  on  constate  presque  toujours 
l'existence  d'un  certain  degr6  d'hemiplegie ;  dans  une  statistique  de 
Durand-Fardel  portant  sur  127  cas  d'hemorragie  cer6brale,  il  y  aurait 
eu  h6miplegie  88  fois,  monoplegie  d'un  bras  10  fois,  monopl6gie 
faciale  1  fois. 

Quant  au  degr6  de  I'h6mipl6gie,  il  est  extremement  variable  ; 
parfois  celle-ci  est  tres  prononcee  et  aboutit  a  une  contracture  plus 
ou  moins  accentu6e;  tantdt  elle  est  legere  et  a  peine  marquee;  cela 
depend  d'une  part  de  la  localisation  du  foyer  et  beaucoup  aussi  du 
volume  de  celui-ci.  Nous  n'avons  pas  a  d6crire  ici  en  d6tail  l'hemi- 
pl6gie  de  l'h6morragie  c6r6brale,  et  renvoyons  le  lecteur  a  l'article 
Hemiplegie  publie  dans  ce  volume. 

MARCHE.  —  PR0N0STIC.  —  Nous  avons  indique  les  diff6fenls 
modes  de  d6but  de  l'h6morragie  cer6brale  au  point  de  vue  de 
l'aspect  clinique;  la  marche  de  l'affection  tend  essenliellemcnt  a  la 
gu6rison,  mais  est  surtout  subordonnee  d'une  part  a  la  localisation 


MARCHE.  —  PRONOSTIC. 


713 


du  foyer,  d'autre  pari  a  son  volume  et  au  degre  de  compression 
intracerebral  exercee  par  lui,  de  telle  sorte  qu'en  r6alit6,  s'il  fallail 
comparer,  au  point  de  vue  du  pronostic,  le  ramollissement  et  l'hemor- 
ragie du  cerveau,  j'assignerais  sans  hesiter  une  gravite  beaucoup 
plus  grande  a  celle-ci  qu'a  celui-la ;  si  j'insiste  sur  ce  point,  c'est  que 
je  suis  en  contradiction  formelle  avec  un  certain  nombre  d'auteurs, 
notamment  avec  Durand-Fardel,  dont  les  travaux  et  les  opinions  sur 
cette  partie  de  la  pathologie  nerveuse  jouissent  d'une  legitime  auto- 
rite  ;  je  ne  saurais  accepter  la  conclusion  suivante  de  cet  auteur  :  «  On 
peut  etablir  d'une  maniere  g6n6rale  que  l'hemorragie  cerebrale  n'oc- 
casionnepas  souventlamortparelle-meme  et  sans  complication  ».  J'ai 
vu,  au  contraire,  un  bon  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  mort  survint 
en  quelques  heures  uniquement  sous  l'influence  d'un  foyer  d'hemor- 
ragie  cerebrale  meme  de  volume  modere;  et  d'ailleurs,  dans  les  autop- 
sies de  vieillards,  il  est  beaucoup  plus  frequent  de  trouver  dans  les 
hemispheres  cerebraux  d'anciens  foyers  de  ramollissement  de  grandes 
dimensions,  englobant  parfois  pres  d'un  tiers  de  rhemisphere,  que 
d'anciens  foyers  d'hemorragie  (abstraction  faite  des  lacunes  pro- 
prement  dites),  ce  qui  indique  d'une  fagon  peremptoire  que  la 
plupart  des  cas  ou  s'est  produit  un  foyer  d'hemorragie  atteignant 
ou  depassant  le  volume  d'une  noix  se  sont  rapidement  termines 
par  la  mort. 

La  mort  subite,  dans  le  sens  strict  du  mot,  est  rare  dans  l'hemor- 
ragie cerebrale ;  lorsqu'on  l'observe,  on  a  g6neralement  affaire  a  une 
hemorragie  provenant  des  p6doncules,  de  la  protuberance  ou  du 
bulbe,  ou  s'etant  infiltree  dans  ces  regions ;  il  en  est  de  meme  pour 
les  cas  de  mort  survenus  en  une,  deux  ou  trois  heures.  L'hemorragie 
cerebrale  vulgaire  n'amene  guere  la  mort  avant  vingt-quatre  ou  qua- 
rante-huit  heures,  parfois  meme  ce  lapsde  temps  est  depasse  etil  peut 
arriver  que  des  malades  vivent  dans  un  coma  plus  ou  moins  profond 
pendant  quatre,  cinq  jours  et  peut-6tre  davantage.  On  voit  alors  la 
respiration  devenir de  plusen  plus  stertoreuse,  elle  s'entend  a  distance ; 
une  sueur  froide  envahit  la  face,  la  circulation  se  fait  de  plus  en 
plus  miserable  et  la  mort  se  produit  d'une  fagon  progressive.  II  peut 
encore  arriver  qu'apres  l'ictus  initial,  alors  que  le  malade  sortait  peu 
a  peu  de  son  etat  comateux,  un  nouvel  ictus  eclate  par  suite  de  la 
production  d'une  seconde  hemorragie  cerebrale ;  le  plus  souvent 
cette  seconde  hemorragie  a  un  volume  considerable  et  determine 
une  veritable  inondation  intracerebrale  qui  amene  rapidement  la 
mort. 

Les  anciens  auteurs  consideraient  la  mort  par  pneumonie  commc 
une  terminaison  assez  frequente  de  l'hemorragie  cerebrale.  Durand- 
Fardel,  dans  une  statistique  portant  sur  67  hemorragies  cerobrales, 
trouve  1.3  cas  de  mort  par  pneumonie ;  ce  chiffre  est  certainemenl 
excessif  et  ne  peut  s'expliquer  que  si  Ton  admet  que  les  anciens 
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auteurs  out  considere  comme  appartenant  a  la  pneumonie  des  cas 
de  broncho-pneumonie  hyposlatiquc,  el  de  fait  ils  n'etaient  guere  en 
rlatden  faire  la  distinction;  on  bien  on  pent  encore  tenir  compte 
de  ce  fait  que,  dans  les  deux  premiers  tiers  de  ce  siccle,  le  nombre 
des  cas  de  mort  par  pneumonie  dans  les  asiles  de  vieillards  etait 
mfiniment  plus  grand  qu'il  n'est  aujourd'hui. 

Un  autre  mode  de  terminaison  falale  est  celui  qui  est  da  a  la  for- 
mation d'escarres  fessieres  ou  sacrees,  soil  au  bout  d'un  certain 
temps  de  sejour  au  lit,  soit,  au  contraire,  d'une  facon  rapide,  dans 
cette  forme  de  decubitus  acutus  specialement  cludi6e  par  Charcot 
dans  ses  lemons  et  decrite  par  lui  en  ces  termes  :  «  Un  erytheme  se 
manifeste  habituellement  du  deuxieme  au  quatrieme  jour  apres 
l'attaque,  rarementplus  tot,  quelquefois  plus  tard.  II  affecte  d'ailleurs 
un  siege  particulier.  Ce  n'est  pas  a  la  region  sacree,  ainsi  que  cela  a 
lieu  si  communement  dans  les  cas  d 'affection  spinale,  qu'il  se  deve- 
loppe,  non  plus  que  sur  un  point  quelconque  des  parties  medianes, 
mais  bien  vers  le  centre  de  la  region  fessiere  et  le  plus  souvent 
exclusivement  du  cote  correspondent  a  l'hemiplegie.  Le  lendemain 
ou  le  surlendemain,  l'eruption  bulleuse,  puis  la  tache  ecchymotique. 
apparaissent  sur  la  partie  centrale  de  la  plaque  erylhemateuse. 
Enfin  la  mortification  du  derme  se  produit  sur  ce  meme  point  et  elle 
s'etend  rapidement  en  largeur,  si  les  jours  du  malade  se  prolongent; 
mais  il  est  assez  rare,  en  somme,  que  le  decubitus  aigu  des  apoplec- 
tiques  parvienne  jusqu'a  l'escarre  confirmee.  »  —  Cette  description 
ne  laisse  rien  a  desirer  et  est  d'une  exactitude  absolue;  mais  le  point 
de  vue  sous  lequel  on  doit  considerer  les  choses  s'est  assez  notable- 
ment  modifie  ;  en  effet,  nous  ne  pensons  plus  que  la  lesion  cerebrale, 
quelque  etendue  qu'elle  soit,  determine  les  escarres  par  action  tro- 
phique  directe;  nous  savons  que  c'est  la  un  accident  d'origine  essen- 
tiellement  microbienne  du  initialement  a  ce  que  la  peau  est  irritee 
par  l'urine  et  les  malieres  fecales  dont  la  fermentation  et  la  decom- 
position se  produisent  d'autant  plus  facilement  que  le  malade,  n'ayant 
pas  sa  connaissance,  ne  peut  prevenir  que  son  lit  est  souille.  Un  autre 
element  intervient  pour  rendre  la  peau  de  la  fesse  plus  particuliere- 
ment  vulnerable  :  c'est  l'absence  detout  mouvemenl  spontanequi  fait 
que  le  siege,  surtout  du  cdte  hemiplegique,  repose  ou  plutdt  supporte 
le  poids  du  corps  conslamment  par  les  memes  points  ;  ceux-ci  sont 
done  soumis  a  une  veritable  compression  prolong6e  qui  doit  nuire  a 
leur  nutrition  ;  enfin,  il  n'est  pas  improbable  que  la  lesion  cerebrale 
exerce  une  influence  facheuse  sur  l'etat  trophique  de  la  peau  du  cOte^ 
paralyse. 

Est-il  possible,  quand  on  est  en  presence  d'un  individu  qui  vient 
d'etre  atteint  d'hemorragie  cerebrale,  de  porter  un  pronostic  rationnel 
au  point  de  vue  de  ses  chances  de  survie?  —  La  chose  esi  eo  reality 
fort  delicate  et  toute  affirmation  categorique  serail  passablemenl 
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risquee;  cependant,  en  tenant  compte  d'un  certain  nombre  d  elements, 
on  pourra  emettre  un  avis  qui  ne  sera  pas  sans  valeur  :  l'elevation 
de  la  temperature  au-dessus  de  39°,  la  presence  d'albumine  ou  de 
sucre  dans  Purine,  la  respiration  de  Cheyne-Stokes,  un  stertor  tres 
intense,  un  etat  apoplectique  tres  prononc6,  sont  des  el6ments 
d'aggravation  notable  du  pronostic. 

Si  le  malade  ne  succombe  pas  dans  les  premiers  temps,  s'ildepasse 
la  premiere  semaine,  il  devient  de  plus  en  plus  vraisemblable  qu'il 
sera  bientot  hors  de  danger;  Durand-Fardel,  danssa  statistique,  fait 
remarquer  que  sur  138  cas  de  mort,  16  seulement  ont  eu  lieu  apres 
les  dix  premiers  jours. 

Voila  done  le  malade  gueri  de  son  hemorragie  cerebrale  :  il  n'en 
demeurera  pas  moins,  la  plupart  du  temps,  un  infirme;  le  plus  sou- 
vent,  il  presentera  une  hemiplegie  qui,  elle-meme,  pourra  disparaitre 
a  peu  pres  completement  ou,  au  contraire,  se  transformer  en  contrac- 
ture. Parfois  aussi,  sacapacite  psychique  se  trouvera  manifestement 
amoindrie,  soit  par  des  troubles  de  la  parole,  soit  par  de  la  demence 
avec  ou  sans  gatisme. 

Ou'advient-il  plus  tard  des  individus  qui  ont  ainsi  finalement 
gueri  d'une  h6morragie  cerebi^ale  ?  —  C'est  une  croyance  des  plus 
repandues  dans  le  public  que,  lorsqu'on  a  euune  «  attaque  »,  on  est 
menace  d'en  avoir  d'autres,  et  que  la  troisieme  est  un  arret  de  mort. 
II  se  trouve  que,  pour  une  fois,  la  croyance  est  exacte,  abstraction 
faite  de  l'influence  fatidique  du  chiffre  3.  Un  individu  atteint 
d'hemorragie  cerebrale  et  ayant  survecu  a,  en  effet,  de  grandes 
chances  d'en  6tre  de  nouveau  frappe;  Durand-Fardel,  dont  les 
statistiques  sont  toujours  a  citer,  a  pu  suivre  l'histoire  clinique  de 
18  sujets  ayant  survecu'  a  une  premiere  attaque  d'hemorragie  cere- 
brale, et  connaitre  les  circonstances  de  leur  mort ;  or,  sur  ces 
18  sujets,  6  sont  morts  par  suite  d'une  nouvelle  hemorragie  cere- 
brale ;  l'intervalle  qui  a  s6pare  l'une  de  l'autre  les  deux  hemorragies, 
a  ete  respectivement  de  deux  ans,  cinq  ans,  six  ans,  quinze  ans,  et 
dans  2  cas  de  trois  ans  ;  on  peut  done  dire,  d'une  fagon  generale, 
qu'un  individu  atteint  une  premiere  fois  d'hemorragie  cerebrale  a  des 
chances  pour  en  Stre  de  nouveau  frappe  dans  un  laps  de  temps  de 
deux  a  cinq  ans:  la  chose  n'a  rien  de  surprenant  lorsqu'on  r6flechit 
a  l'6tat  dans  lequcl  se  trouvent  le  cerveau  et  ses  vaisseaux  chez  la 
plupart  des  individus  atteints  d'hemorragie  cerebrale. 

L'influence  de  l'age,  au  point  de  vue  du  pronostic,  ne  semble  pas 
etre  negligeable ;  Durand-Fardel  fait  remarquer  que  l'age  ou  Ton 
observe  le  plus  grand  nombre  d'h6morragies  ce>ebrales  termin6es 
par  la  mort  des  leur  premiere  periode  est  de  soixante-cinq  a  soixante- 
quinze  ans;  l'age  oil  le  plus  grand  nombre  d'h^morragies  cerebrales 
arrivent  a  la  periode  de  r6paration  et  de  cicatrisation  est  de  quarante 
a  cinquante-neuf  ans;  cependant  cet  auteur  ajoute  avoir  vu  des 


716 


PIERRE  MARIE. 


—  HEMORRAGIE  CEREBRALE. 


vieillards  de  soixante-dix  et  quatre-vingts  ans  vivre  encore  plusieurs 
annees  apres  avoir  ete  frappes  d'une  hemorragie  ce>ebrale. 

DIAGNOSTIC.  —  Dans  la  periode  iniliale,  le  diagnostic  est  a  faire 
avec  toutes  les  affections  qui  s'accompagnent  d'apoplexie  ou  tout  au 
moins  d'un  aspect  apoplectiforme.  C'est  ainsi  que  1'intoxication 
alcoolique  aigue,  Vivresse,  peut,  jusqu'a  un  certain  poinl,  simuler 
l'etat  apoplectique,  et  Ton  pourrait  citer  plus  d'un  exemple  de  gens 
transported  dans  les  postes  de  police  pour  ivresse  qui,  en  realilr. 
venaient  d'etre  frappes  d'une  hemorragie  cerebrale. 

D'autres  intoxications  peuvent  determiner  un  etat  analogue, 
notamment  l'intoxication  par  Vopium,  l'intoxication  par  les  solanees 
vireuses;  dans  la  premiere,  le  pouls  est  ordinairement  fdiforme,  les 
pupilles  tres  retrecies ;  dans  la  seconde,  les  pupilles  sont  dans  une 
dilatation  extreme,  les  hallucinations  sont  frequentes  et  precedent 
generalement  la  phase  comateuse. 

Parmi  les  auto-intoxications,  quelques-unes  s'accompagnent  d'un 
etat  comateux  tres  comparable  a  l'apoplexie  vraie;  il  en  est  ainsi 
pour  Yuremie  et  pour  le  diabete ;  dans  ces  cas,  l'examen  des  urines 
levera  tousles  doutes,  sans  compter  que,  dans  l'uremie,  la  temperature 
serait  (s'il  faut  en  croire  les  auleurs)  au-dessous  de  la  normale,  con- 
trairement  a  ce  qui  a  lieu  dans  l'hemorragie  cerebrale,  du  moins  un 
peu  apres  l'ictus.  Quant  au  diabete  a  manifestations  comateuses,  il 
s'accompagne  ordinairement  de  caracteres  si  speciaux  de  l'haleine 
qu'il  suffit  d'avoir  senti  celle-ci  une  fois  pour  en  reconnaitre  aise- 
ment  1'odeur  dite  de  pomme  de  reinetle. 

Dans  certains  pays,  il  y  aura  lieu  de  faire  le  diagnostic  avec  les 
fievres  palustres  pernicieuses  dont  on  connait  des  formes  apoplec- 
tiques  et  comateuses;  les  commemoratifs,  l'examen  de  la  rate  et, 
dans  les  cas  suffisammentanciens,  l'examen  du  sang  par  rapport  aux 
organismes  de  Laveran,  permettront  de  faire  ce  diagnostic  qui,  au 
point  de  vue  du  traitement,  a  une  importance  de  premier  ordre. 

Les  e'pileptiques,  lorsqu'ils  sont  dans  la  periode  de  coma  qui  suit 
celle  des  convulsions  toniques  et  cloniques,  ressemblentparfois  a  des 
apoplectiques;  leur  visage  est  cependanten  general  plus  congeslionn6; 
la  respiration  plus  saccadee  s'accompagne  d'un  ronflement  qui  peut 
permettre  de  dislinguer  le  stertor  des  epileptiques  de  celui  des  apo- 
plectiques. Reste  a  interpreter  les  phenomenes  convulsifseux-mcmes: 
si  le  medecin  n'en  est  pas  personnellement  temoin,  il  peut  avoir,  a  le 
faire,  une  certaine  difficulte,  car,  dans  certains  cas,  dans  ceux  oil  les 
circonvolutions  motrices  sont  dechirees  ou  irritees  par  l'epanche- 
ment  sanguin,  on  observe  quelquefois  des  phenomenes  convulsifs 
analogues  a  ceux  de  l'attaque  epileptique.  En  g6n6ral,  cependant, 
on  peut  dire  que  les  convulsions  de  l'h6morrai;ic  cerebrale  ont 
plutdt  une  localisation  ou  tout  au  moins  un  debut  unilateral  el 
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qu'elles  se  montrent  sou  vent  a  plusieurs  reprises  dans  un  laps  de 
temps  de  quelques  heures. 

Lorsqu'un  traumatisme  cranien  a  eu  lieu,  on  a  parfois  une  grande 
difficult  a  se  rendre  compte  de  ce  qui  s'est  passe.  Le  malade  a-t-il 
fait  une  chute,  et,  sa  tete  ayant  porte  sur  le  sol  ou  contre  un  mur,  le 
choc  a-t-il  determine  une  commotion  cer6brale  avec  ou  sans  lesion? 
ou  bien  slagit-il  dune  hemorragie  cerebrale  ayant  amen6  la  chute  du 
malade  dont  la  tete  se  trouve  avoir  ete  le  siege  d'une  contusion  plus 
ou  moins  violente  ?  L'incertitude  peut  elre  d'autant  plus  marquee 
que,  dans  les  traumatismes  craniens,  on  voit  parfois  survenir  une 
hemiplegie  exactementcomme  dans  l'hemorragie  c6r6brale  spontanea 

V hemorragie  meningee  est  egalement  d'un  diagnostic  fort  delicat ; 
en  general,  le  debut,  tout  en  etantassez  brusque,  Test  cependant moins 
que  celui  de  l'hemorragie  cerebrale ;  les  phenomenes  convulsifs  ou 
spasmodiques  sont  plus  frequents  et  plus  accentues  que  dans  celle- 
ci,  sans  que  cependant  on  puisse  invoquer  de  regie  absolue  a  cet 
egard.  —  D'apres  Jacobson,  la  dilatation  d'une  des  pupilles  serait 
caracteristique  de  l'hemorragie  meningee  et  se  produirait  du  meme 
cdte  que  la  lesion.  —  Nous  avons  deja  vu  que  ce  phenomene  s'observe 
egalement  dans  l'hemorragie  cerebrale. 

Dans  la  paralysie  generate,  on  voit  assez  souvent  survenir  des 
attaques  apoplectiformes  en  dehors  de  toute  h6morragie  cer6brale ; 
un  examen  attentif  permettra  de  reconnaitre  les  symptomes  de  cette 
affection. 

Les  tumeurs  cerebrates  produisent  quelquefois  des  symptfimes  fort 
analogues  a  ceux  de  l'hemorragie  cerebrale,  et,  lorsqu'on  ne  voit  le 
malade  que  dans  la  periode  comateuse,  les  seuls  elements  de  diagnos- 
tic sont  fournis  par  les  commemoratifs,  par  la  marche  de  la  maladie, 
par  l'existence  d'une  cephalalgie  anterieure,  de  vomissements,  de 
troubles  de  la  vue,  etc.  Parmi  les  tumeurs  cerebrales,  les  abces  du 
cerveau,  et  notamment  les  abces  d'origine  otitique,  sont  parfois  la 
cause  d'erreurs  de  diagnostic,  car  il  arrive  que  ces  abces  demeurent 
pendant  un  temps  plusou  moins  long  presque  entierement  silencieux 
au  point  de  vue  symptomatique ;  puis,  tout  d'un  coup,  le  malade 
tombe  dans  le  coma  et  meurt  en  deux  ou  trois  jours. 

On  devra  aussi  etre  prevenu  que,  dans  certains  cas,  le  vertige  auri- 
culaire  peut,  tout  au  moins  pour  l'entourage  du  malade,  simuler  une 
attaqued'apoplexie;  le  malade,  en  effet,  a,  pendant  quelques  minutes 
ou  davantage,  ressenti  des  bourdonnements  d'oreilles  qui  ont  et6  en 
augmentant,  un  etat  vertigineux  s'est  elabli  et,  tout  d'un  coup,  il  s'est 
trouve  projete  a  terre.  L'element  grace  auquel  on  pourra  d'une 
maniere  absolue  poser  le  diagnostic  retrospectif  est  l'absence  de 
perte  de  connaissance.  De  plus,  si  on  fait  un  examen  methodique  de 
l'oreille  et  de  l'acuit6  auditive,  on  constatera  le  plus  souvent  des 
troubles  manifestes  du  c6te  des  organes  de  l'ou'ic. 
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Enfin,  on  prendra  garde  que  VhysUrie  a  quelquefois,  surtoul  dans 
le  sexe  mascuhn,  et  dans  la  variete  connue  sous  le  nora  d'hyslero- 
Iraumatisme,  un  debut  brusque  et  tout  a  fait  apoplecliforme  avec 
perte  de  connaissance  complete,  parfois  convulsions,  homiplegie 
consecutive.  Nous  avons  insiste  sur  ces  fails  dans  l'article  Htmi- 
plegie  de  ce  Traile;  il  est  inu- 
tile de  revenir  sur   cc  sujet. 


Fig. 73.  —  Coupe  horizontal  do  l'henii- 
sphere  gauche. 

1,  tres  petite  hemorragie  dans  le 
segment  externe  du  noyau  lenlicu- 
laire.  Les  petites  hemorragies  de 
ce  genre  permettent  souvent  la 
survie;  elles  donnent  alors  naissance 
a  des  cavites  kystiques  de  faible 
volume,  telles  que  celles  de  la  figure. 
(Phot,  d'apres  nature.) 


Fig.  74.  —  Coupe  horizontale  de  ['hemi- 
sphere cdrebral  gauche. 

1,  hemorragie  rdcente  ayantpris  naissance 
dans  la  portion  externe  du  noyau  lenticu- 
laire  et  s'etendant  en  avant  jusque  dans  le 
lobe  frontal.  Cette  hemorragie  s'lHant  pro- 
duite  chez  un  vieillard  a  determine  rapi- 
dement  la  mort;  chez  un  adulte,  elle  aurait 
pu  n'etre  pas  incompatible  avec  la  vie, 
et  par  ses  transformations  donner  nais- 
sance a  une  cavite  kystique.  (Phot,  d'apres 
nature.) 


Diagnostic  du  siege  de  l'hemorragie  cerebrale.  —  Ce  diagnostic 
est  beaucoup  plus  difficile  qu'on  ne  saurait  l'lmaginer;  il  est  encore 
plus  incertain  que  celui  des  tumeurs  cerebrales  et  Ton  peut  affirmer 
que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  il  est  impossible,  du  moins 
<lans  les  premiers  jours  des  accidents  ;  e'est  cependanl  dans  cette 
periode  qu'au  point  de  vue  d'une  intervention  therapeutique  il  con- 
viendrait  le  plus  de  connailre  le  siege  exact  de  la  lesion. 

Le  diagnostic  du  siege  de  l'hdmorragie  cerebrale  a  done  actuelle- 
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ment  quelque  chose  de  profondement  arlificiel ;  on  ne  peut  cepen- 
dant,  dans  un  article  comme  celui-ci,  s'abstenir  de  lui  consacrer 
quelques  lignes.  Les  lecleurs  que  ce  sujel  interesse  le  trouveront 
traite  avcc  tous  les  de>eloppements  necessaires  clans  le  livre  de 
von  Monakow;  je  me  bornerai  a  indiquer  les  principaux  elements 
<le  ce  diagnostic,  en  mettant  a  profit  la  description  de  cet  auteur. 

Ilemorragie  dans  le  noyau  caude  et  dans  le  noyau  lenliculaire.  — 
C'est  une  des  plus  frequentes;  mGmelorsqu'elle  estde  faible  volume, 


Fig.  lb.  —  Coupe  transversale  du  cerveau. 

1,  hemorragie  recente  ayant  pris  naissance  dans  la  region  sous-optique  ou  dans 
le  pedoncule  cerebral  droit  (le  cerveau  est  vu  par  sa  face  inferieure);  l'hemorragie  a 
rompu  les  tissus  et  s'est  fait  jour  un  peu  en  dehors  du  tubercule  quadrijumeau  ; 
«lle  a  egalement  penetre  dans  l'aqueduc  de  Sylvius;  4,  pedoncule  cerebral  du  cote 
sain;  2,  lobe  frontal;  3,  lobe  temporal.  (Phot,  d'apres  nature.) 

elle  determine  g6neralement  une  apoplexie  suivie  d'hemiplegie.  Si  la 
capsule  interne  est  peu  ou  pas  touchee,  les  troubles  sont  tout  a  fait 
transitoires  et  disparaissent  bientdtd'une  fagon  plus  ou  moins  com- 
plete. Dans  le  cas  contraire,  ils  persistent  et  Fhemiplegie  ne  tarde  pas 
a  s'accompagner  de  contracture.  Les  troubles  de  la  deglutition 
sont  parmi  les  plus  frequemment  observes,  ainsi  que  la  dysarthria 

Hi'morragie  dans  la  couche  optique.  —  En  outre  de  Fhemiplegie, 
on  observe  assez  souvent  de  l'hemianesthesie ;  on  peut  observer  aussi 
de  rhemichoree,  de  l'hemitremblement,  etc... 

Ges  hemorragies  dans  les  noyaux  gris  centraux  ont  Ires  souvent 
pour  r6sultat  de  detruire  sur  une  plus  ou  moins  grande  etendue  la 
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capsule  interne  et,  par  consequent,  de  determiner  une  hemiplegie 
persistante  avec  exageration  des  reflexes  ou  meme  contracture. 

Himorragie  dans  la  region  des  lubercules  quadrijumeaux.  —  On 
observe  des  troubles  de  la  sensibilite,  assez  souvent  aussi  de  l'hemi- 
anopsie;  toutes  les  hemorragies  dans  la  substance  grise  du  cerveau 
moyen  ont  d'ailleurs  une  tres  grande  gravite,  a  cause  de  la  proximite 

des  ventricules  et  de  l'importance  des 
parties  du  cerveau  qui  se  trouvent  com- 
primees  par  l'epanchement. 

Hemorragie  dans  les  pddoncules  cere- 
braux  et  dans  la  protuberance.  —  La 
mort  subite  ou  tout  au  moins  rapide  en 
est  souvent  la  consequence  immediate. 
Quand  le  malade  survit,  on  constate, 
outre  l'hemiplegie,  soit  des  troubles  de 
la  parole  et  de  la  deglutition,  soit  des 
troubles  de  la  sensibilite,  ou  bien  l'une 
des  formes  d'hemiplegie  alterne  qui  ont 
ele  decrites  a  l'article  Himiplegie. 

Hemorragie  dans  les  circonvolulions 
cerebrates.  —  Le  phenomene  le  plus 
caracteristique  et  le  plus  frequemment 
observe  consiste  dans  l'apparition  de 
convulsions  epileptiformes  revetant 
generalement  le  caractere  jacksonien. 
Quant  a  la  paralysie,  elle  se  montre  soit 
sous  le  mode  hemiplegique,  soit  sous 
le  mode  monopl6gique ;  elle  s'accom- 
pagne  assez  souvent  de  troubles  de  la 
sensibilite  et  notamment  de  troubles  du 
sens  musculaire  et  du  sens  stereognos- 
tique.  —  Bien  entendu,  ces  symptdmes 
sont  en  relation  avec  le  siege  de  rhemor- 


Fip.  76.  —  Coupe  transversal 
de  rii^misphere  gauche  au 
dessus  du  corps  calleux. 


1,  hemorragie  recente  clans 
le  centre  ovale  ayant  pencHrc^ 
dans  la  substance  blanche  de  la 
circonvolution  paridtale  ascen- 
dante.  (Phot,  d'apres  nature.) 


ragie  dans  les  circonvolutions ;  nous 
signale 


avons  signaie  les  principaux  sym- 
ptdmes  observes  quand  1'hemorragie  occupe  les  circonvolutions 
motrices;  quand  elle  se  produit  clans  les  circonvolutions  occipital^, 
surtout  dans  celles  de  la  r6gion  infero-interne  du  lobe  occipital,  on 
note  Texistence  d'une  hemianopsie;  enfin,  quand  Fh^morragie  int«;- 
resse  la  troisieme  circonvolution  frontale  gauche  ou  les  circonvolu- 
tions avoisinant  le  gyrus  supramarginalis,  il  existe  des  troubles  de 
la  parole  presentant  des  caracteres  speciaux  suivant  le  siege  de  la 
lesion. 

Hemorragie  du  cervelet.  —  Elle  est  le  plus  souvent.  tres  difficile  a 
diagnostiquer,  surtout  dans  la  periode  de  debut;  on  a  donne  comme 
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Fig.  77.  —  Coupe  sagitlale  de  l'hemisphere  gauche. 

1,  hdmorragie  recente  dansle  centre  ovale  ayant  gagne  la  profondeur  des  circon- 
volutions  centrales ;  2,  lobe  frontal ;  3,  lobe  temporal ;  4,  lobe  occipital.  (Phot,  d'apres 
nature.)  • 

ou  la  diminution  des  reflexes  tendineux,  Tabsence  d'bemiplegie  vraie, 
la  frequence  des  vomissements. 

Hemorragie  compliquee  cVinondation  venificulaire.  —  La  penetra- 


Fig.  78.  —  Coupe  horizontal  du  cervelet. 

1,  hemorragie  recente  du  cervelet.  L'hemorragie  a  pris  naissance  dans  lc  noyau 
dente  du  c6te  droit  et  s'est  etendue  dans  la  substance  blanche  voisine.  —  En  avant 
dans  la  protuberance,  du  cote  gauche,  hemorragie  capillaire  vraisemblablement 
consecutive  au  gros  foyer.  (Phot,  d'apres  nature.) 

tion  du  sang  dans  les  ventricules  est  une  complication  grave  de 
l'hemorragie  cerebrale  et  cela  probablement  pour  des  raisons 
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diverses  :  d'une  part  la  quantite  de  sang  epanche  est  plus  conside- 
rable puisqu'aucunr  resistance  ne  vient  limiter  le  foyer  •  il  doit  done 
se  produire  dans  l'interieur  du  crane,  par  suite  de  la  presence  de 
cette  quantity  de  sang,  une  augmentation  notable  de  la  pression- 
d'autre  part,  il  est  tres  vraisemblable  que  les  parois  ventriculaires 
ne  restent  pas  indifferentes  au  contact  du  liquide  sanguhv  lout  au 
moms  savons-nous  que,  dans  tous  les  organes  [dans  lesquels  une 


Fig.  19.  —  Coupe  transversale  du  cerveau,  segment  superieur 
vu  par  sa  face  inferieure. 

Hemorragie  recente  ayant  pris  naissance  dans  la  couche  optique  fl),  ayant  fait 
irruption  dans  le  ventricule  lateral  et  ayant  rempli  celui-ci  a  tel  point  qu'il  en  est 
results  une  dilatation  considerable  des  ventricules ;  2,  corne  anterieure;  3,  corne 
poste>ieure  des  ventricules  lateraux.  (Phot,  d'apres  nature.) 

hemorragie  se  trouve  venir  au  contact  d'une  sereuse,  la  sereuse  ne 
tarde  pas  a  donner  les  signes  d'un  certain  degre  d'irritation  et  d'in- 
tlammation.  Au  point  de  vue  purement  clinique,  ces  cas  d'hemorragie 
cerebrale  avec  penetration  du  sang  dans  les  ventricules  sont  tres 
interessants,  a  cause  de  la  presence  de  certaines  manifestations  spas- 
modiques  (raideur  gen^ralisee,  contracture  des  membres)  que  Ton 
considere  comme  caracteristiques  de  la  pr6sence  du  sang  dans  les 
ventricules.  II  est  indiscutable  que  ces  manifestations  se  produisent 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  mais  je  crois  que  leur  importance  a 
ete  quelque  peu  exag^ree  au  point  de  vue'  symptomatique ;  il  ne  fau- 
drait  pas,  en  effet,  s'attendre  a  trouver  dans  ces  cas  une  contracture 
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tr6s  developpee  et  comparable  a  celle  de  la  degeneration  secondaire 
du  faisceau  pyramidal ;  il  s'agit  plutdt  d'un  certain  degre  de  raideur, 
mieux  encore  d'un  certain  mancpae  de  souplesse  des  membres ;  rien 
de  plus,  dans  la  majorite  des  cas.  Quelquefois  aussi  la  pene- 
tration du  sang  dans  les  ventricules  donne  lieu  a  des  convulsions 
epileptiformes  localisees  ou  generalisees  pouvant  presenter  un  aspect 
jacksonien.  —  La  penetration  du  sang  dans  les  ventricules  cer6braux 
peut  encore  donner  lieu  a  un  aspect  clinique  particulier  qui  a  616 
designe  du  nom  cVapoplexie  progressive  (1),  «  ingravescent  apo- 
plexy »  des  auteurs  anglais,  et  dont  les  traits  caracteristiques 
seraient  l'absence  de  perte  de  connaissance  au  debut,  l'aggravation 
graduelle  des  symptdmes  :  malaise,  cephalee,  vomissements,  confu- 
sion, paralysies,  terminaison  fatale  dans  le  coma  avec  ou  sans 
convulsions  ;  la  deviation  conjugu6e  de  la  tete  et  des  yeux  est  notee 
dans  le  plus  grand  nombre  des  observations ;  Fhemiplegie  s'accom- 
pagne  le  plus  souvent  d'hemianesthesie.  Au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique,  le  point  de  depart  des  lesions  serait,  d'apres  Broadbent, 
qui  a  tout  specialement  etudie  V  «  ingravescent  apoplexy  »,  une 
hemorragie  siegeant  sur  le  cdte  externe  du  noyau  lenticulaire,  entre 
ce  ganglion  et  la  capsule  externe,  au  milieu  des  fibres  qui  separent 
cette  derniere  de  l'insula ;  le  sang  epanche,  grace  a  la  pression  qui 
lui  est  communiquee  par  la  circulation  dans  le  vaisseau  dont  il 
sort,  dissocie  les  fibres  de  la  substance  blanche  par  une  sorte  de 
clivage  et  finit  par  gagner  le  ventricule  lateral  dans  lequel  il  se 
repand  apres  avoir  fait  une  breche  dans  l'ependyme. 

^  TRAITEMENT.  —  Le  traitement  de  l'hemorragie  cerebrale  a  fait 
l'objet  de  nombreuses  publications  de  la  part  des  generations  medi- 
cates qui  nous  ont  precede;  une  connaissance  plus  approfondie 
des  lesions  anatomiques  et  des  conditions  pathogeniques  de  cette 
affection  a  considerablement  restreint  le  champ  de  notre  activite 
dans  cette  portion  de  la  therapeutique;  il  faut  bien  avouer  d'ailleurs 
que  si  nos  idees  theoriques  sont  differentes  de  celles  de  nos  devan- 
ciers,  notre  pratique  ne  s'ecarte  pas  tr6s  notablement  de  la  leur. 

Et  d'abord  on  peut  emettre  cet  axiome  que  le  meilleur  moyen  de 
traiter  l'hemorragie  cerebrale,  c'est  de  l'empecher  de  se  produire- 
c'est  sur  ce  point  qu'a  porte  l'effort  des  medecins  dans  la  premiere 
moitie  du  xix°  siecle.  A  cette  epoque,  les  theories  sur  la  congestion 
des  differents  organes  etaient  partout  en  honneur,  et  c'etait  une 
croyance  et  une  crainte  generales  qu'inspirait,  entre  toutes  les 
congestions,  la  congestion  cerebrale;  pour  peu  qu'on  eprouvat  un 
peu  de  cephalalgie,  un  16ger  vertige,  la  moindre  fatigue  c6rebrale 
on  s'en  voyait  menace  et  on  agissait  en  consequence.  Voici  d'ailleurs', 

,niV^SC  iCt  VEDEL',De  I'apoplexie  progressive,  de  sa  valeur  en  tant  que  syndrome 
anatomo-chnique  spdcial  (Arch,  de  nearol.,  1899,  p.  199).  y«urome 
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d'apres  Durand-Fardel,  comment  pouvaienL  se  resumer  les  princi- 
pales  indications  du  traitement  de  la  congestion  cerebrale  preapo- 
plectique  : 

«  Recourir  a  des  emissions  sanguines,  generates  ou  locales,  com- 
biners de  maniere  soit  a  combattre  les  accidents  d'hyperemie,  soil  a 
en  prevenir  le  retour;  regularise?  ou  favoriser  les  hemorragies  perio- 
diques,  physiologiques  ou  non ;  retablir  les  ecoulemenls  ou  les  flux 
supprim6s,  exercer  une  revulsion  active  sur  la  peau  et  sur  la 
muqueuse  intestinale ;  favoriser  le  libre  exercice  de  toutes  les  fonc- 
tions  de  l'economie  et  en  particulier  des  fonctions  digestives  dont 
les  deux  termes,  la  digestion  gastro-intestinale  et  l'expulsion  des 
residus  excrementitiels,  sont  si  intimement  lies  dans  leur  accom- 
plissement  a  l'etat  de  la  circulation  sanguine  dans  l'encephale ;  tenir 
autant  que  possible  la  partie  superieure  du  corps  libre  et  d^couverte, 
les  extremites  inferieures  chaudes  et  a  l'abri  de  l'humidite ;  regler 
F alimentation  de  maniere  qu'elle  ne  communique  ni  au  sang  cet 
exces  de  plasticite  qui  dispose  aux  hyperemies  et  aux  hemorragies, 
ni  au  systeme  nerveux  cette  irritabilite  qui  retentit  specialement  sur 
le  cerveau ;  surveiller  l'exercice  des  fonctions  cerebrales,  au  point 
de  vue  des  abus  dont  les  facultes  intellectuelles,  affectives  et  pas- 
sionnelles,  peuvent  devenir  si  facilement  le  sujet.  » 

Ce  traitement  de  la  «  congestion  cerebrale  »  est  en  somme  un 
excellent  expose  des  mesures  prophylactiques  qui  peuvent  etre 
recommandees  aux  individus  menaces,  soit  par  leur  heredite,  soit 
par  l'etat  de  leurs  arteres,  d'une  hemorragie  c6rebrale. 

Mais  lorsque  l'hemorragie  s'est  produite,  que  convient-il  de  faire? 
—  (Test  la  une  question  qui,  surtout  pour  la  saignee,  a  donne  lieu  a 
de  nombreuses  controverses.  On  sait  quel  abus  a  ete  fait  des  emis- 
sions sanguines  j usque  vers  la  seconde  moitie  du  xixe  siecle,  et  les 
lignes  suivantes  de  Todd  (1)  (en  1856),  marquant  le  commence- 
ment d'une  periode  de  reaction  qui  a  peut-etre  ete  excessive,  sont 
fort  interessantes  a  bien  des  egards  :  «  11  y  a  trois  objets  a  atteindre 
par  la  saignee  dans  1'hemorragie  cerebrale  :  1°  diminuer  un  afflux 
excessif  de  sang  dans  la  tele  ;  2°  arreter  l'hemorragie  ou  la  pre- 
venir; 3°  calmer  les  mouvements  du  cceur.  (Todd  ajoute  qu'il 
n'est  pas  du  tout  prouve  que  la  saignee  soit  capable  de  rendre  tant 
de  services.)  La  saignee,  continue-t-il,  est  contre-indiquee  si  le 
malade  est  froid  et  en  collapsus,  si  le  coeur  est  faible  et  ses  batte- 
ments  intermittents,  s'il  y  a  un  etat  d'anemie,  s'il  est  d'un  age  tr6s 
avance,  s'il  y  a  des  signes  d'une  alteration  &endue  du  systeme 
arteriel  ou  du  cceur,  et  s'il  est  evident  qu'un  epanchement  abondant 
s'est  deja  produit  dans  le  cerveau.  —  Je  regarde  cette  question  de 
saigner  ou  de  ne  pas  saigner  comme  presque  la  plus  importante  que 


(1)  Todd,  Clinical  lectures  on  paralysis,  p.  213. 
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vous  aurez  a  decider  (a  cause  de  l'insistance  des  parents  et  des  assis- 
tants). »  .  ., 

Si  nos  devanciers  ont  abuse  de  la  saignee  dans  1  apoplexie,  n 
semble  que  nous  ayons  ete,  pour  notre  part,  trop  loin  clans  le  sens 
contraire,  en  la  proscrivant;  c'est  la,  notamment,  Favis  exprim6  par 
Potain  (1),  qui  fait  remarquer  que  la  saignee  a  sur  la  tension  vemeuse 
une  action  tres  marquee  et  qu'elle  peut  ainsi  exercer  sur  la  pression 
sanguine  intracerebrale  une  influence  favorable.  —  Si  d'ailleurs  on 
ne  veut  pas  employer  la  phlebotomie,  on  peut  faire  une  saignee 
capillaire,  soit  avec  des  ventouses  scarifies,  soit  avec  des  sangsues 
placees  de  preference  aux  apophyses  mastoides.  —  La  revulsion  est 
egalement  a  recommander  par  Fapplication  de  sinapismes  aux  mem- 
bres  inferieurs.  —  Ouant  a  l'apposition  de  glace  sur  la  tele,  recom- 
mandee  par  certains  auteurs,  elle  me  semble  pouvoir  entrainer 
quelques  inconvenients  et  je  n'ai  guere  de  tendance  a  l'employer. 

Une  autre  pratique  sur  laquelle  ont  insiste  la  plupart  des  auteurs, 
et  avec  juste  raison,  est  celle  qui  consiste  a  vider  l'intestin  par  un 
lavement  purgatif ,  car  il  ne  faut  pas  compter,  dans  le  cas  oil  il  existe 
du  coma,  que  Ton  puisse  donner  un  purgatif  par  la  bouche.  II  est 
en  effet  impossible  de  rien  faire  avaler  aux  apoplectiques,  et  il  y  a 
meme  inconvenient  a  le  tenter,  par  suite  de  la  facilite  avec  laquelle 
ils  s'engouent.  Et  cependant,  lorsque  le  coma  se  prolonge,  il  devient 
tout  a  fait  necessaire,  sinon  d'alimenter  le  malade,  tout  au  moins  de 
lui  fournir  du  liquide,  car  on  n'oubliera  pas  que  Ton  a  le  plus  souvent 
affaire  a  des  individus  arteriosclereux,  sinon  albuminuriques,  chez 
lesquels  la  depuration  urinaire  insuffisante  exerce  sur  le  cceur  et  la 
pression  sanguine  une  influence  des  plus  facheuses.  J'ai  done  pour 
habitude,  au  bout  de  quelques  heures  de  coma,  d'injecterdans  Fceso- 
phage,  soit  par  le  cath6terisme  buccal,  soit  parle  catheterisme  nasal, 
une  certaine  quantite  d'eau  pure  ou  de  lait  melange  d'une  eau 
alcaline;  je  pense  avoir,  dans  plusieurs  cas,  ainsi  prolonge  la  vie  des 
malades  et  leur  avoir  permis  de  surmonter  la  periode  comateuse;  — 
je  crois  qu'il  faut  attendre  quelques  heures  pour  faire  ces  injections, 
de  crainte  que  si  on  les  pratiquait  trop  tot  apres  l'hemorragie  cere- 
brale,  on  n'augmente  la  pression  sanguine  en  risquant  d'accroitre 
l'hemorragie. 

On  devra  donner  une  grande  attention  aux  soins  de  proprete,  et  ce 
sera  la  la  tache  la  plus  importante  et  la  plus  p6nible  dont  aura 
a  s'acquitter  Fentourage  du  malade  ;  nous  avons  vu  que  les  apoplec- 
tiques perdent  l'urine  et  les  matieres  f6cales  dans  leur  lit :  il  faudra 
done  veiller  conslamment  a  changer  les  draps  et  la  chemise  pour 
eviter  la  maceration  de  l'6piderme  et  la  formation  d'escarres  qui, 
comme  nous  l'avons  dit,  en  est  la  consequence. 


(1)  Potain,  Les  emissions  sanguines  dans  Tapoplexie  cdrcbrale  d"origine  car- 
diaque  (Bull,  mid.,  1892,  p.  1469). 
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A  cdte  du  traitement  medical,  quelques  auleurs  onl  cherche  a 
jeter  les  bases  d  un  traitement  chirurgical  de  l'hdmorragie  cerebrale. 

-  Spencer  et  Horsley  ont  preconise  la  compression  de  la  carolide 
primitive  pour  arreter  l'hemorragie  dans  le  cerveau ;  theoriquement' 
ce  proced6  pent  sembler  rationnel,  mais  son  application  pratique 
est  a  peu  pres  impossible.  -  Quelques  chirurgiens  ont,  avec  des 
succes  divers,  tenle  d'evacuer  le  foyer  d'hemorragie ;  ici  encore  la 
pratique  parait  etre  actuellement  bien  au-dessous  de  la  theorie 

Quant  a  la  periode  post-apoplectique,  quand  le  malade  a  repris  la 
connaissance  et  ne  presente  plus  que  des  troubles  moteurs,  le  traite- 
ment sera  celui  de  l'hemiplegie  et,  pour  eviter  des  redites,  nous  ren- 
voyons  le  lecteur  a  l'article  Bimiplegie.  s 

RAMOLLISSEMENT  DU  CERVEAU 

PAR 

PIERRE  MARIE 

HISTORIQUE.   —  Les  premieres  descriptions  methodiques  du 
ramollissement  cerebral  datent  du  commencement  du  xix*  siecle. 
Celle  dAbercrombie  en  1818  est  un  peu  anterieure,  mais  celle  de 
Rostan  (1820)  est  de  beaucoup  plus  grande  valeur.  Des  le  debut,  les 
auteurs  se  rangent  en  deux  camps  :  les  uns,  a  la  suite  dAbercrombie 
et  surtout  de  Lallemand,  puis  de  Bouillaud,  soutenaient  que  le  ramol- 
lissement cerebral  est  essentiellement  de  nature  inflammatoire;  les 
autres  n'admettaient  pas  cette  nature  inflammatoire  ou  tout  au 
moins  ne  l'admetlaient  que  pour  un  petit  nombre  de  cas.  D'apres 
eux,  la  majorite  des  cas  de  ramollissement  resultaient  dune  des- 
truction senile  du  cerveau  ou  d'une  espece  d'hemorragie  scorbu- 
tique,  etc...   Cruveilhier,  Andral,  acceptaient,  dans  une  certaine 
mesure,  la  maniere  de  voir  de  Rostan  qui,  par  une  sorte  de  pressen- 
timent,  comparait  le  ramollissement  cerebral  a  la  gangrene  senile, 
prevoyant  ainsi  le  premier  Torigine  vasculaire  de  cette  affection ;  et  en 
effet  il  signalait  la  presence  d'allerations  arterioles  qu'Abercrom- 
bie,  Bouillaud,  Andral  retrouvaient  apres  lui.  Carswell  appelait  de 
nouveau  en  1835  l'attention  sur  Finfluence  des  obliterations  vascu- 
laires  et  formulait  la  conclusion  suivante  :  «  Pour  distinguer  le 
ramollissement  par  obliteration  du  ramollissement  par  inflammation, 
il  est  seulement  n^cessaire  de  constater  1'etat  morbide  des  arteres.  » 
Dans  les  ann^es  qui  suivirent,  cette  opinion  ne  fit  que  gagner  du  ter- 
rain, et  il  est  tres  surprenant  que  Durand-Fardel,  dans  son  Traiti  du 
ramollissement  cerebral  (1843),  loin  de  I'accepter,  l'ait  categorique- 
ment  rejetee,  pour  se  ranger  parmi  les  partisans  de  1'origine  inflam- 
matoire ;  et  m6me  dans  la  seconde  edition  de  son  Traite'des  maladies 
des  vieillards  (1873),  alors  que  revolution  elait  faitc  et  parfaite  sur 
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les  theories  de  l'embolie  el  de  la  thrombose,  cet  auteur  se  refuse 
encore  a  abandonner  tout  a  fait  ses  idees  surla  nature  inflammaloire 
du  ramollissement  cerebral.  En  reality,  c'est  surtout  a  Virchow  et  a 
ses  travaux  sur  le  mecanisme  general  des  embolies  que  Ton  doit 
d'avoir  definitivement  fix£  ce  point  de  la  pathologic  Des  1847, 
cet  auteur  publiait  deux  cas  de  ramollissement  cerebral  lies  a  des 
embolies  arterioles.  Plus  tard,  on  a,  dans  le  but  d'eclairer  la  patho- 
genie  de  cette  affection,  essay6  de  la  produire  experimentalement 
(Pannin,  Charcot,  Prevost  et  Cotard,  1866);  des  cette  epoque,  la  doc- 
trine du  ramollissement  etait  constitute  a  peu  pres  telle  que  nous  la 
comprenons  aujourd'hui  (these  d'agregation  de  Proust). 

ETIOLOGIE.  —  Le  ramollissement  cerebral  est  loin  d'etre,  comme 
Font  cru  certains  auteurs  et  notamment  Laborde  (1),  une  maladie 
appartenant  exclusivement  a  la  vieillesse;  nous  savons  maintenant 
qu'il  peut  s'observer,  independamment  de  toute  encephalite,  dans 
l'enfance  et  clans  l'adolescence ;  il  est  loin  d'etre  rare  pendant  la 
periode  adulte,  notamment  chez  lafemme.  Ce'pendant  il  faut  recon- 
naitre  qu'il  est  plus  frequent  clans  un  age  avance  ;  la  statistique  de 
Durand-Fardel,  portant  sur  55  cas,  donne  18  cas  de  trente  a  soixante- 
cinq  ans  et  37  cas  de  soixante-six  a  quatre-vingt-sept  ans;  ce  dernier 
chiffre  est  considerable  si  1'on  tient  compte  du  nombre  relativement 
restreint  d'individus  depassant  la  soixantaine. 

Les  renseignements  manquent  sur  la  repartition  du  ramollisse- 
ment cerebral  suivant  les  sexes  ;  il  ne  semble  pas  qu'il  existe  de 
grandes  differences  si  Ton  considere  les  cas  dans  leur  totalite,  mais 
il  serait  interessant  de  connaitre  cette  repartition  comparativem  ent 
aux  differents  ages. 

Ouant  aux  causes  du  ramollissement  cerebral,  ellessontnombreuses 
et  frequentes ;  et  cela  se  congoit  aisement,  puisque  ce  sont  toutes  celles 
qui  sont  susceptibles  de  produire  soit  une  lesion  arterielle,  soit  une 
coagulation  du  sang  dans  l'interieur  des  vaisseaux,  soit  la  produc- 
tion d'une  embolie  dans  la  circulation  arterielle  du  cerveau  (2). 

Parmi  les  principales  ou  les  plus  frequentes  de  ces  causes,  on  peut 
citer  les  suivantes  en  les  classant  grosso  modo  suivant  qu'elles  ame- 
nent  de  preference  a  leur  suite  l'embolie  ou  la  thrombose. 

Le  processus  embolique  reconnait  surtout  pour  cause  les  affections 
du  cceur  ou  de  ses  valvules,  et,  parmi  celles-ci,  il  faut  donner  une  place 
prepond6rante  au  relrecissement  mitral  qui,  comme  on  sait,  est 
beaucoup  plus  frequent  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Pour 
d'autres  cas,  la  cause  de  l'embolie  doit  6tre  cherchte  dans  une  lesion 

(1)  Laborde,  Lc  ramollissement  et  la  congestion  du  cerveau,  principalement  con- 
siders chez.Ie  vieillard.  Paris,  1806. 

(2)  Les  obliterations  du  syst6me  veineux  peuvent  aussi  produire  le  ramollisse- 
ment du  cerveau,  mais  c'est  la  un  chapitre  d'anatomie  pathologique  encore  mal 
connu  et  qui  necessiterait  de  nouvelles  recherches. 
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arteriole  telle  que  latherome,  un  anevrysme,  une  tumeur  voisine 
ouverte  clans  un  vaisseau,  mais  en  realite  ce  sont  les  affections  car- 
diaques  qui  donnent  leplus  grand  nombre  d'embolies  cerebrales,  et  il 
est  tres  vraisemblablc  qu'un  certain  nombre  des  cas  d'hemiplegie 
qui  surviennent  au  cours  des  maladies  infeclieuses  aigues  telles  que 
la  scarlatine,  la  ficvre  typhoide,  la  diphterie,  etc.,  reconnaissent 
pour  cause  une  embolie  due  a  la  production  dune  endocardite  sous 
l'lnfluence  des  agents  infectieux  propres  a  la  maladie  en  question  ou 
surajoutes;  bien  entendu,  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  au  cours 
duquel  l'endocardite  est  si  frequente,  peut  agir  de  la  meme  facon. 
Nous  n'avons  pas  ici,  d'ailleurs,  a  entrer  dans  le  detail  des  causes  et 
du  mecanisme  de  l'embolie  en  general ;  il  nous  suffira  d'etudier,  au 
chapitre  de  Vanatomie  pathologique,  les  lesions  qu'elle  determine 
quand  elle  siege  dans  le  systeme  art6riel  du  cerveau. 

Pour  ce  qui  estdu  processus  thrombosique  corarae  cause  efficiente 
du  ramollissement  cerebral,  les  conditions  dans  lesquelles  il  se  pro- 
duit  sont  fort  analogues  a  celles  qui  donnent  naissance  a  l'embolie, 
du  moins  en  ce  qui  a  trait  aux  lesions  vasculaires.  Nous  trouvons 
done  de  nouveau  ici,  au  premier  plan,  l'atherome  arteriel  ettoutesles 
alterations  arterielles  dues  aux  maladies  infectieuses;  a  celles-ci  il 
faut  ajouter  encore  les  thromboses  consecutives  aux  intoxications, 
notamment  a  celles  par  l'oxyde  de  carbone,  par  le  gaz  d'eclai- 
rage,  etc...  Dans  un  certain  nombre  d'affections  au  cours  desquelles 
survient  une  alteration  du  sang,  on  voit  se  produire  le  ramollisse- 
ment cerebral  d'origine  thrombosique  ;  parmi  ces  affections,  on  peut 
citer  la  chlorose,  Tetat  puerperal,  differentes  cachexies,  les  affections 
cancereuses,  etc... 

Parmi  les  causes  du  ramollissement  cerebral,  on  doit  signaler  tout 
particulierement  la  syphilis,  et  Ton  peut  dire  qu'apres  les  affections 
cardiaques  e'est  la,  chez  Padulte,  la  cause  la  plus  frequente  du 
ramollissement  cerebral  ;  elle  agit  le  plus  souvent  par  le  mecanisme 
de  la  thrombose  arterielle ;  on  sait  avec  quelle  predilection  la  syphilis 
frappe  les  parois  des  vaisseaux,  determinant  une  arterite  specifique 
a  caractere  obliterant,  dont  le  resultat  est  fort  grave  pour  la  nutrition 
du  cerveau.  Ouelquefois  aussi  la  syphilis  agit  par  la  production  d'un 
anevrysme  en  donnant  naissance  a  une  embolie  cerebrale. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  L'etude  de  ces  symptdmes  fait,  pour  les 
principaux  d'entre  eux,  double  emploi  avec  quelques-uns  des  articles. 
deceTraite,  notamment  pour  l'hemiplegie,  pour  l'aphasie,  etc...  Nous 
s.ommes  done  dans  la  necessity  de  renvoyer  le  lecteur  a  ces  articles, 
et  e'est  la  raison  pour  laquelle  la  symptomatologie  du  ramollissement 
cerebral  se  trouvera,  dans  le  present  article,  fort  ecoutee. 

Debut.  —  Le  mode  de  debut  est  assez  variable;  parfois  il  est  vrai- 
ment  subit;  dans  un  certain  nombre  de  cas  il  pr^sente  des  prodromes. 
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La  proportion  do  la  frequence  do  Tun  ou  l'autre  mode  de  debut  a  ete 
tres  diversement  appreciee  par  les  auteurs ;  la  tendance  la  plus 
g6nerale  semble  etre  de  croire  que  des  prodromes  accompagnent 
presque  toujours  le  ramollissement  cerebral ;  en  realite,  ils  ne  sontpas 
aussi  frequents  qu'on  l'a  dit,  et  Ton  observe  au  moins  aussi  souvent, 
sinon  plus,  les  formes  a  debut  brusque.  Sur  24  observations  appar- 
tenant  a  Durand-Fardel,  17  se  rapportent  a  la  forme  brusque,  apo- 
plectique,  et  sur  ces  17  observations,  12  fois  le  debut  a  ete  tout  a 
fait  subit  et  immediatement  caracterise  par  la  perte  de  connaissance 
et  la  paralysie. 

Les  prodromes,  sur  lesquels  les  anciens  auteurs  ont  certainement 
un  peu  trop  insiste,  mais  qui  cependant  existent  dans  certains  cas 
(a  peu  pres  la  moitie  des  cas  pour  Durand-Fardel),  ont  et6  consideres 
autrefois  comme  l'indice  d'une  congestion  cerebrale.  Ils  peuvent 
preceder  le  ramollissement  d'un  laps  de  temps  variant  de  quelques 
heUres  a  plusieurs  semaines. 

Ils  consistent  en  cephalalgie,  etourdissements,  engourdissements 
ou  meme  douleurs  dans  tous  les  membres  ou  d'un  cdte  du  corps 
seulement  (celui  qui  plus  tard  sera  frappe  de  paralysie) ;  parfois  ce 
sont  des  troubles  psychiques  qui  ouvrent  la  scene  morbide,  surtout 
un  affaiblissement  graduel  des  facultes  cerebrales ;  ou  bien  ce  sont 
des  troubles  moteurs  :  diminution  de  la  force  dans  un  seul  membre 
ou  dans  les  deux  membres  du  meme  c6t6,  quelquefois  secousses, 
convulsions  dans  un  seul  membre  ou  dans  les  deux  membres  d'un 
meme  cote. 

Comme  nous  l'avons  vu,  le  debut  brusque  du  ramollissement 
cerebral  est  loin  d'etre  rare  ;  Durand-Fardel,  dans  une  statistique 
portant  sur  137  cas  de  ramollissement  cerebral,  en  trouve  79  dans 
lesquels  le  debut  fut  apoplectique. 

De  ce  debut  par  une  attaque  d'apoplexie  nous  avons  peu  de  chose 
a  dire,  sinon  qu'en  general  cette  apoplexie  est  beaucoup  moins 
durable  que  celle  de  l'hemorragie  cerebrate  ;  le  coma  consecutif 
manque  ou  est  moins  profond,  le  malade  ne  tarde  pas  a  reprendre 
connaissance  d'une  fagon  plus  ou  moins  complete. 

Dans  la  majorit6  des  cas,  et  cela,  comme  nous  le  verrons,  est  en 
rapport  avec  la  frequence  plus  grande  du  ramollissement  dans  le 
territoire  de  l'artere  sylvienne,  le  principal  symptdme  constate  a  la 
suite  de  1'ictus  apoplectique  est  un  trouble  de  la  motility,  une  para- 
lysie qui,  le  plus  souvent,  se  manifeste  suivantle  mode  hemiplegique 
avec  ou  sans  participation  de  la  face,  mais  qui  peut  aussi  revetir  le 
mode  monoplegique,  et  alors  c'est  surtout  le  membre  sup6rieur 
qui  se  trouve  atteint.  Durand-Fardel,  sur  32  observations  de  ramol- 
lissement a  debut  brusque,  note  23  fois  des  troubles  moteurs;  6  fois 
il  y  avait  monopl6gie  brachiale ;  dans  aucun  cas  il  n'a  constate  de 
monoplegie  crurale,  et  en  realite  celle-ci  est  beaucoup  plus  rare  que 
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la  monoplegie  brachiale.  -  Le  plus  souvenl  il  s'agit  d  une  paralysie 
sans  contracture,  el  si  quelques  anciens  auteurs,  notamment  Lalle- 
mand,  ont  pretendu  que  la  paralysie  du  ramollissemenl  cerebral 
est  une  paralysie  avec  contracture,  c'est  qu'ils  prenaient  bien  sou- 
vent  pour  des  cas  de  ramollissement  des  cas  d'encephalite  aigue 
ou  merae  de  meningite. 

Les  troubles  de  la  sensibiliU  se  montrent  assez  souvenl  dans 
rencephalomalacie;  ils  sont  d'ordres  divers  :  tantdt  il  sagit  d'une 
hemianesthesie  cutanee  a  la  piqure,  tantdt  de  troubles  du  sens 
musculaire  et  du  sens  stereognostique  ;  nous  avons  suffisammenl 
msiste  sur  ces  differents  points  dans  notre  article  Hemiplegie  pour 
n'avoir  pas  a  y  revenir  ici.  —  Enfin,  dans  certains  cas,  il  existe  du 
cdte  des  membres  paralyses  des  phenomenes  douloureux  dont  nous 
avons  egalement  parle  en  traitant  de  l'hemiplegie  en  general. 

Les  troubles  de  Yinlelligence  sont  extrdmement  variables  suivant  le 
siege  du  ramollissement,  suivant  son  etendue,  peut-elre  aussi,  irai- 
je  jusqu'a  dire,  suivant  le  degre  et  les  modalites  de  l'intelligence 
qu'avait  l'individu  dans  son  elat  normal.  Les  troubles  de  l'intelli- 
gence seront  de  nouveau  etudies  plus  loin,  quand  il  sera  question,  a 
propos  du  diagnostic,  des  symptdmes  de  reliquat  du  ramollissement 
cerebral  dans  la  periode  dite  chronique.  Dans  la  periode  de  debut,  la 
seule  qui  nous  occupe  ici,  en  dehors  du  coma  on  observe  surtout  un 
affaiblissement  plus  ou  moins  marque,  parfois  de  l'hebetude,  assez 
souvent  les  premieres  manifestations  du  gatisme.  Quant  au  delire 
signale  dans  un  certain  nombre  d'observations,  dues  surtout  ad'an- 
ciens  auteurs,  je  crois  qu'il  est  beaucoup  plus  rare  que  ceux-ci  le 
pensaient  :  suivant  toute  vraisemblance,  leur  erreur  tient  a  ce 
que,  la  recherche  de  l'albumine  dans  les  urines  elant  a  cette  epoque 
inusitee  ou  peu  usitee,  et  la  connaissance  des  symptdmes  de  Furemie 
a  peu  pres  nulle,  ces  auteurs  ont  attribu6  au  ramollissement  cere- 
bral desdelires  qui,  en  realite,  netaient  que  l'indice  d'une  alteration 
r^nale;  nous  savons  en  effet,  actuellement,  avec  quelle  frequence 
coincident  les  alterations  du  rein  et  les  lesions  vasculaires  sous 
l'infl  uence  desquelles  se  produit  le  ramollissement  du  cerveau.  On 
voit  cependant  certains  delires  se  produire  sous  1'influence  directe  de 
Tencephalomalacie. 

Les  troubles  de  la  parole  sont  frequents  dans  le  ramollisse- 
ment cerebral  a  debut  brusque  ;  quelquel'ois  meme  ils  constituent 
pour  ainsi  dire  le  seul  symptdme  de  celui-ci.  Ces  troubles  sont 
surtout  marques  quand  le  ramollissement  siege  dans  l'hemisphere 
gauche  du  cerveau,  maisils  peuvent  aussi  se  montrer,  et  d'uin^  lagon 
meme  assez  frequente,  quand  le  ramollissement  siege  dans  l'hemi- 
sphere droit,  et  ils  consistent  alors  dans  une  dysarthrie  plus  on 
moins  accentuee  qui  peut  aller  jusqu'a  empdcher  absolument  les 
malades  de  se  faire  comprendre.  Quand  il  s'agit  de  ramollissemenl 
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de  l'hemisphere  gauche,  les  troubles  du  langage  onl  un  autre  carac- 
tere,  abstraction  faite  de  la  dysarthrie  qui  peuL  ou  non  exister ;  c'est 
la  notion  m6me  du  mot  qui  est  supprimee  ou  alteree,  qu'il  s'agisse 
d'aphasie  motrice  ou  d'aphasie  sensorielle;  nous  n'avons  pas  aentrer 
.  ici  dans  le  detail,  puisqu'un  article  special  est  consacr6  dans  ceTrait6 
a  1'etude  de  l'aphasie. 

Quant  aux  organes  des  sens,  il  n'y  a  guere  a  signaler  comme 
troubles  que  ceux  qui  portent  sur  la  fonclion  visuelle;  mais  ceux-ci 
sont  tres  particuliers  et  appartiennent  bien  au  raraollissement 
cerebral ;  ils  consistent  surtout  dans  l'apparilion  d'une  h6mianopsie, 
apparition  qui  se  produit  des  le  debut  de  l'encephalomalacie  et  qui, 
quelquefois,  en  constitue  le  seul  symptdme;  il  est  vrai  que,  ce  sym- 
ptome  n'etant  generalement  pas  remarque  par  le  malade,  saconstata- 
tion  n'a  guere  lieu  qu'a  1'occasion  d'un  examen  medical. 

A  c6te  de  ce  debut  brusque,  on  voit,  avons-nous  dit,  assez  sou- 
vent  le  ramollissement  se  produire  d'une  facon  lente  et  progressive ; 
ce  sont  les  cas  dont  le  «  debut  graduel  »  a  ete  bien  etudie  par 
Grasset  (1) ;  parfois,  suivant  la  classification  de  cet  auteur,  le  debut 
est  graduel  et  la  marche  aigue,  c'est-a-dire  que  les  premiers  sym- 
ptdmes  consistent,  par  exemple,  dans  l'affaiblissement  d'un  segment 
de  membre,  puis,  au  bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours, 
la  paralysie  gagne  le  membre  tout  entier  ou  meme  toute  la  moitie 
correspondante  du  corps,  et  enfin  survient  une  apoplexie  qui,  le  plus 
souvent,  emporte  le  malade;  lorsque  «  le  debut  est  graduel  et  la 
marche  chronique  »,  forme  frequente,  on  voit  se  derouler  toute  la 
gamme  des  prodromes  dont  nous  avons  parle  plus  haut :  apres  une 
periode  d'elourdissements,  de  vertiges,  parfois  de  chutes  avec  ou  sans 
perte  de  connaissance,  surviennent  des  engourdissements,  des  four- 
millements  dans  un  segment  de  membre,  puis,  peu  a  peu,  dans  le 
membre  tout  entier  ;  celui-ci  ne  tarde  pas  a  trahir  un  affaiblissement 
plus  ou  moins  notable  de  la  motilit6,  et  enfin  une  monoplegie  ou 
une  hemiplegie  veritable  finit  par  s'installer.  Dans  cette  forme,  la 
decheance  intellectuelle  est  frequente  et  tres  prononcee.  L'evolution 
de  ce  type  a  debut  graduel  eta  marche  chronique  peut  elre,  en  outre, 
parsemee  d'altaques  apoplectiformes  ou  d'attaques  epileptiformes 
partielles  ou  g6n6ralisees. 

Dans  la  piriode  d'etat,  dans  ce  que  les  anciens  auteurs  appelaient 
le  ramollissement  chronique,  lessymptomes  sont  plus  ou  moins  com- 
parables  avec  ceux  de  la  periode  de  debut,  mais  avec  certaines  diffe- 
rences ;  c'est  ainsi  que  l'hemiplegie,  quand  elle  persiste,  se  complique 
le  plus  souvent  de  contracture  ;  quand  a  l'aphasie,  lorsqu'elle  n'a  pas 
disparu,  elle  a  generalement  perdu  l'aspect  tres  complexc  qu'elle 
rcvetait  au  debut  et  a  pris  nettement  le  type  soit  d'aphasie  motrice, 

(1)  Ghasset  et  Rauzieii,  Traite  pratique  des  maladies  du  systeme  nerveux, 
4e  e'dition,  1894,  p.  129. 
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soit  d'aphasie  scnsorielle.  Les  troubles  inlellectuels,  lorsqu'ils 
existent,  et  surtout  s'il  s'agitde  vicillards,  sont  franchement  accuses 
et  permanents  avec  une  tendance  manifeste  a  s'exagerer  a  mesure 
que  dure  l'affection. 

A  cote  de  ces  differentes  formes  symptomatiques  du  ramollisse- 
ment  cerebral,  il  convient  de  citer  les  cas  parliculierement  signales 
par  Durand-Fardcl,  dans  lesquels  on  n'a  constate,  pendant  la  vie, 
aucun  symptdme  permettant  de  soupgonner  l'existence  d'une  ence- 
phaloraalacie.  C'est  la  le  ramollissemenl  latent  de  Durand-Fardel. 
Certes,  avec  les  progres  de  nos  connaissances,  ces  cas  deviennent  et 
deviendront  de  moins  en  moins  frequents,  et  pour  n'en  citer  qu'un 
exemple,  la  recherche  de  l'hemianopsie,  encore  inconnue  au  temps 
oil  Durand-Fardel  recueillait  les  documents  pour  ses  travaux,  per- 
mettra  souvent  de  depister  l'existence  d'un  "ramollissement  qui,  sans 
cela,  serait  passe  inapercu.  Mais,  tout  compte  fait,  il  fautbien  avouer 
qu'actuellement  encore  il  n'est  pas  tres  rare  qu'on  ait,  a  l'autopsie, 
des  surprises  du  genre  de  celles  qui  ont  motive  la  constitution  d  une 
forme  latente  de  ramollissement  cerebral. 

MARCHE.  —  PRONOSTIC.  —  D'apres  ce  que  nous  avons  dit  de  la 
variety  des  modes  de  d^but  du  ramollissement  cerebral,  on  com- 
prendra  que  cette  meme  variet6  se  retrouve  dans  la  marche  generale 
de  cette  affection ;  les  principaux  elements  a  considerer  ici  sont,  outre 
le  siege  et  l'etendue  des  lesions,  Page  et  le  degr6  de  resistance  des 
malades,  la  cause  du  ramollissement. 

Quelques-uns,  parmi  les  premiers  auteurs  qui  ont  eludie  le  ramol- 
lissement cerebral,  et  notamment  Rostan,  avaient  soutenu  son  incu- 
rabilite  absolue.  Mais,  a  mesure  que  les  connaissances  ana  tomo-patho- 
logiques  se  precisaient  en  s'etendant  et  permettaient  de  distinguer 
les  differentes  6tapes  de  la  cicatrisation  des  foyers  de  ramollissement, 
on  constatait,  a  l'autopsie  d'individus  frappes  plusieurs  annees  aupa- 
ravant  d'encephalomalacie,  des  reliquats  du  processus  destructif  en 
telle  ou  telle  partie  du  cerveau,  et  il  fallait  bien  admettre  que  le 
ramollissement  cerebral  est  susceptible  de  gu^rison. 

II  semble  que  les  formes  a  debut  brusque,  surtout  celles  qui  s'ac- 
compagnent  d'un  veritable  ictus,  soient  particulierement  graves.  Sur 
59  observations  de  ce  genre  terminees  par  la  mort,  Durand-Fardel  a 
constats  que  la  mort  est  survenue  : 

11  fois  dans  les  deux  premiers  jours. 
15  fois  du    3°  au    5e  jour. 
17  fois  du    6"  au    9«  — 

7  fois  du  10°  au  20e  — 

9  fois  du  21"  au  30«  — 

Mais  il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que,  dans  tous  les  cas,  le  ramol- 
lissement aigu  se  termine  par  la  mort;  de  meme  le  ramollissemenl  a 
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debut  lent  et  progressif  est  loin  d'aboutir  invariablement  a  une 
issue  favorable. 

La  terminaison  fatale  peut  se  produire  de  differentes  f aeons  : 
tank.  I,  et  c'est  le  cas  le  plus  rare,  elle  survient  par  lesprogres  memes 
de  l'apoplexie,  sans  que  le  malade  soit  sorti  du  coma  ;  tanldt  elle  est 
due  a  une  maladie  intercurrente,  notamment  a  l'apparition  d'une 
complication  pulmonaire ;  tantot  elle  est  la  consequence  de  la  for- 
mation et  du  developpement  d'escarres  fessieres.Enfin,  dans  certains 
cas  bien  interessants  et  qui  ne  semblent  pas  avoir  suffisamment  attire 
l'attention  des  observateurs,  la  mort  survient  sous  l'influence  d'une 
decheance  generale  de  l'organisme,  avec  l'aspect  d'une  cachexie 
progressive  qui  serait  due  a  la  cessation  du  trophisme  c6rebral.  J'ai 
eu  l'occasion  devoir  des  cas  de  ce  genre,  et  toujours  il  s'agissait  d'un 
ramollissement  de  la  sylvienne  droite  tres  etendu,  non  seulement  en 
surface,  mais  aussi  en  profondeur,  et  englobant  a  peupres  complete- 
ment  le  corps  strie  ;  c'est.  probablement  a  cette  participation  des  gan- 
glions gris  centraux  qu'il  convient  de  rapporter  les  troubles  du 
trophisme  cerebral.  Ces  malades  pr6sentaient  une  hemiplegie  tres 
prononcee  avec  hemianesthesie  et  perte  du  sens  stereognostique ; 
apres  avoir  semble  tout  d'abord  se  remettre  de  l'ictus  primitif ,  ils  ne 
tarderent  pas  a  6tre  la  proie  d'une  decheance  progressive  de  l'orga- 
nisme  qui  ne  se  caracterisait  par  aucun  symptome  special;  ils  alle- 
rent  en  s'affaiblissant,  tout  en  conservant  d'une  f aeon  assez  complete 
leur  intelligence ;  des  escarres  tinirent  par  apparaitre  au  niveau  du 
sacrum  et  les  malades  succomberent  dans  un  laps  de  temps  variant 
entre  un  mois  et  six  semaines. 

Quand  le  sujet  survit  a  son  affection  cerebrale,  la  guerison  peut 
Stre  complete,  c'est-a-dire  qu'il  ne  subsiste  aucun  symptome  consta- 
table  ou  que  ceux  qui  persistent  sont  des  plus  legers.  Souvent 
le  malade  reste  hemiplegique  avec  ou  sans  contracture.  Parfois  il 
demeure  aphasique  d'une  faeon  absolue,  ou  bien  le  langage  s'ame- 
liore  et  on  ne  constate  plus  que  des  troubles  moderes  de  la  parole, 
permettant  de  faire  le  diagnostic  retrospectif  de  l'affection.  Dans 
certains  cas,  moins  frequents,  mais  non  Ires  rares,  il  subsiste  une 
hemianopsie ;  celle-ci  peut  d'ailleurs  aller  en  s'ameliorant  avec  le 
temps.  Mais  l'un  des  symptdmes  les  plus  ordinaires  chez  les  malades 
atteints  d'un  ancien  ramollissement  est  l'affaiblissement  des  facult6s 
mentales ;  chez  un  bon  nombre  d'entre  eux,  a  cet  affaiblissement 
vient  se  joindre  la  perte  du  contr6le  sur  les  sphincters,  le  gatisme. 
II  est  bon  de  savoir  qu'assez  souvent  le  gatisme  et  l'affaiblissement 
mental  sont  les  deux  seuls  symptdmes  d'un  ramollissement  qui, 
sans  cela,  resterait  latent,  puisqu'il  ne  determine  aucun  trouble, 
ni  du  cdte  de  la  motilite,  ni  du  c6te  de  la  sensibility,  ni  du  cdte  de 
la  parole  ou  de  la  vision.  Ces  cas  dans  lesquels  intervient  le  gatisme 
sont  facheux,car  il  est  rare  qu'il  se  produise  une  amelioration  notable 
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vieillaid  de  survivre  a  un  ramollissement  meme  etendu ;  en  effet  les 

^fo  Hat0118  °f  UleUTS  dG  grand  VOlUme'  ^  r«  *out  *ut 
quetois  dans  un  hemisphere,  sont  generalement  produites  pendant 

1  %e  adulte  et  demeurent  l'indice  irrecusable  d'un  ancien  ramollisse- 
ment; or  il  est  rare  de  voir  un 'ramollissement  survenu  chez  un 
vieillard  arnver  a  un  pareil  degre  de  transformation. 

La  cause  du  ramollissement  doit  etre  egalement  consideree  pour 
I  appreciation  du  pronostic  ;  il  est  evident,  par  exemple,  qu  une 
encephalomalaciedue  a  une  embolie  par  endocardite  ou  a  une  throm- 
bose par  arterite  syphilitique,  ne  constituera  qu'une  infirmite  plus 
ou  moms  genante  si  l'endocardite  a  disparu  ou  si  l'arterite  syphiH- 
tique  a  cede  au  traitement;  mais  si,  au  contraire,  l'encephalo- 
malacie  est  due  a  l'atherome,  une  nouvelle  thrombose  ou  une 
nouvelle  embolie  dans  un  des  territoires  du  cerveau  est  touiours  a 
craindre.  G'est  la,  en  effet,  un  accident  qui  est  loin  d'etre  rare  et  qui 
constitue  un  des  modes  de  terminaison  fatale  pour  les  individus 
atteints  de  ramollissement  cerebral ;  au  bout  d'un  laps  de  temps 
variant  de  quelques  mois  a  quelques  annees,  un  nouvel  ictus  se 
produit,  la  mort  survient  et  a  l'autopsie  on  constate  l'existence  d'un 
nouveau  ramollissement  ou  bien  d'une  hemorragie  cerebrale  ■  il 
arrive  meme  parfois  que  le  nouveau  foyer  siege  dans  l'autre  hemi- 
sphere, en  un  point  tout  a  fait  symetrique  de  celui  occupe  par  le 
foyer  primitif. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  ~  Le  ramollissement  cerebral  se 
presente  avec  des  aspects  differents  sous  l'influence  de  certaines  con- 
ditions d'anciennete,  de  siege,  de  vascularisation,  etc...  Les  anciens 
auteursavaienl  pense  qu'a  ces  aspects  differents  correspondaient  des 
vanetes  tout  a  fait  distinctes  quanta  la  nature  meme  de  la  lesion ;  nous 
savons  actuellement  qu'il  n'en  est  rien. 

Le  ramollissement  blanc  n'est  autre  chose  que  la  lesion  encephalo- 
malacique  dans  une  periode  rapprochee  du  debut,  ce  que  Durand- 
Fardel  appelle  le  ramollissement  aigu  ;  mais  tous  les  ramollissements 
recents  ne  sont  pas  toujours  blancs  :  ils  peuvent avoir  une  teinte  plus 
ou  moms  rosee;  il  semblerait  aussi  que  le  ramollissement  blanc 
soit  surtout  le  ramollissement  des  etats  cachectiques,  notamment 
des  cancers ;  en  faut-il  conclure  que  c'est  surtout  la  forme  de  ramol- 
lissement qui  est  consecutive  a  la  thrombose  arterielle?  Nous  ne 
saurionsle  dire;  en  tout  cas,  on  observe  le  ramollissement  blanc  en 
dehors  de  toule  affection  cancereuse. 
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Dans  le  ramollissemenl  rouge,  la  coloration  rouge  peut,  comrae  le  re- 
marque  fortbien  Durand-Fardel,  se  presenter  souslaforme  d'injection, 
d'infillration  sanguine  ou  de  coloration  uniforrae;  quelquefois  ces 
differentes  varietes  sont  r6unies  ensemble  :  il  s'agit  la  d'hemorragies 
soitpunctiformes,  soit  en  noyaux,  qui  se  sontproduitesa  Iap6riph6rie 
et  dans  l'interieur  de  l'infarctus  cerebral  par  le  m6me  mecanisme  que 
l'apoplexie  pulmonaire  due  a  une  embolie  de  l'artere  pulmonaire;  ce 
mecanisme,  qui  a.  fait  l'objet  de  nombreux  travaux,  n'est  d'ailleurs 
pas  entierement  elucide,  et  nous  n'avons  pas  a  nous  en  occuper  spe- 
cialement  ici.  Bouchard  a  fort  bien  montre  que  l'apoplexie  capillaire 
qui  s'observe  dans  ces  cas  est  due  a  ce  que  «  la  gaine  lymphatique 
perivasculaire  est  injected  a  une  distance  plus  ou  moins  considerable 
par  le  sang  epanche...  On  voit  que  l'apoplexie  capillaire  n'a  pas  une 
existence  independante,  qu'elle  accompagne  aussi  bien  les  foyers  de 
ramollissement  rouge  que  les  foyers  d'apoplexie  sanguine  et  que, 
d'autre  part,  elle  peut,  dans  quelques  cas,  6tre  le  premier  degr6  d'une 
hemorragie  cerebrale  veritable  ».  L'etude  de  ces  faits  est  interessante 
parce  qu'elle  permet  de  se  rendre  compte  de  la  nature  de  la  lesion 
designee  par  Rochoux  du  nom  de  ramollissement  hemorragipare  et 
considered  par  lui  comrae  pouvant  entrainer  la  production  de  la  ve- 
ritable hemorragie  cerebrale  vulgaire.  Nous  savons  maintenant  qu'il 
n'en  est  rien  et  que  l'hemorragie  qui  se  produit  dans  le  territoire  du 
foyer  encephalomalacique  recent  est  purement  et  simplement  une 
hemorragie  capillaire  analogue  a  toutes  les  autres  h6morragies  capil- 
laires  qui  se  produisent  au  voisinage  d'un  infarctus. 

Le  ramollissement  jaune  n'est  autre  chose  qu'un  etat  plus  avance 
des  lesions  ci-dessus  decrites ;  la  coloration  jaune  est  due  pour  une 
part  a  la  transformation  sclereuse  des  tissus  detruits  par  le  ramollis- 
sement, pour  une  assez  grande  part  aussi  aux  modifications  eprouvees 
par  la  matiere  colorante  du  sang  fourni  par  l'h6morragie  capillaire 
dont  nous  venons  de  parler  a  propos  du  ramollissement  rouge.  C'est 
le  plus  souvent  au  niveau  de  la  substance  corticale  des  circonvolu- 
tions  que  cette  coloration  jaune  est  le  plus  evidenle;  c'est  la  ce  qui 
constitue  les  «  plaques  jaunes  »  decrites  par  les  anciens  auteurs. 

Quand  on  examine  un  foyer  unpeu  etendu  de  ramollissement  tout 
a  fait  dans  sa  pdriode  de  d6but,  on  constate  que  sa  consistance  n'est 
que  tres  16gerement  diminuee,  sa  coloration  est  peu  modifi6e,  mais 
seulement  un  peu  plus  ros6e;  la  surface  de  la  coupe  est  moins  ho- 
mogene  qu'au  niveau  du  tissu  sain ;  elle  est  coup6e  de  nombreuses 
si  t  ies,  de  fissures  tres  peu  profondes,  qui  indiquent  une  tendance  a  la 
dissociation  des  tissus  atteints  par  la  n6crobiose.  Si  on  dirige  un  filet 
d'eau  sur  cette  region,  celui-ci  achevela  dissociation  et  monlrenetle- 
ment  les  limites  et  l'etendue  du  foyer  de  ramollissement. 

Lorsque  le  ramollissement  date  d'un  certain  temps  deja,  l'aspect 
varie  suivant  que  Ton  considere  l'etat  des  circonvolutions  ou  celui  de 
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la  substance  blanche  el  des  ganglions  gris  cenlraux.  —  Au  niveau  des 
circonvolutions  on  constate,  comme  nous  l'avons  dit,  l'exislence  de 
«  plaques  jaunes  » ;  celles-ci  sont  le  plus  souventallongees  ctoccupent 
sur  la  circonvolution  un  espace  du  diamelre  d'une  piece  de  un  a 
deux  francs,  ou  davantage;  en  general,  toute  l'epaisseur  el  les  deux 
faces  de  la  circonvolution  a  ce  niveau  se  trouvent  comprises  dans  la  pla- 
que. Celle-ci,  tout  en  etant  molle 
au  toucher,  possede,  comme  le  fail 
remarquer  Durand-Fardcl,  une 


Fig.  80.  —  Coupe  horizontale  de  l'he- 
misph&re  gauche  du  cerveau. 

1,  ramollissement  assez  recent,  da- 
tant  de  quatre  mois,  dans  le  domaine 
■de  la  sylvienne,  n'ayant  pas  amene 
une  destruction  complete  du  territoire 
frappe  par  le  ramollissement,  et  cela 
probablcment  parceque  l'obliteralion 
■de  la  sylvienne  n'a  porte  que  sur  sa 
portion  peripherique ;  2,  ventricule 
lateral.  (Phot,  d'apres  nature.) 


Fig.  81.  —  Hemisphere  cerebral  gauche. 
Coupe  horizontale. 

Ramollissement  ancien  (2)  de  la  troi- 
sieme  circonvolution  frontale  et  de  la  16vre 
anterieure  de  la  scissure  de  sylvius,  ainsi 
que  de  la  plus  grande  portion  de  l'insula. 
Les  circonvolutions  atteintes  sont  consi- 
derablement  diminuees  de  volume,  mais 
encore  reconnaissables ;  c'est  surlout  sur  la 
substance  blanche  qu'a  porte  la  destruction: 
1, noyau  lenticulaire.  (Phot,  d'apres  nature.) 


force  de  cohesion  remarquable;  on  peut  la  tirailler  sans  la  rompre 
et  Taction  d'un  filet  d'eau  ne  la  dissocie  pas.  —  Dans  d'autres  cas, 
ce  que  Ton  constate  au  niveau  des  circonvolutions  dans  le  terri- 
toire d'un  ramollissement  ancien,  c'est  une  atropine  extreme,  a  tel 
point  qu'il  ne  subsisle  plus  qu'une  couche  de  substance  grise  de 
quelques  dixiemes  de  millimetre  imm6diatement  accol^e  sur  l'epen- 
dyme  ventriculaire,  toute  la  substance  blanche  interposee  ayant 
absolument  disparu ;  j'ai  plusieurs  fois  rencontiv  cette  lesion  et 
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c'cLait  presque  toujours  dans  des  cas  de  ramollissemenl  occupant  le 
domaine  do  l'artere  cerebrale  poslerieure;  celle  lesion  elait  sur- 
tout  prononcee  sur  la  circonvolulion  de  l'hippocampe  et  sur  les  lobes 
lingual  et  fusiforme.  Enfin,  dans  quelques  cas,  il  se  produit  comme  une 
ulceration,  une  veritable  perte  de  substance  d'une  ou  plusieurs  cir- 
convolutions  ayant  le  diametre  d'une  piece  de  deux  francs  ou  m6me 
de  cinq  francs;  les  meninges  sont  ordinairement,  a  ce  niveau,  un  peu 
epaissies,  parfois  elles  prennent  part  a  la  formation  d'une  pelite  cavite 
kystique. 

Ouant  a  la  substance  blanche,  son  aspect  dans  les  ramollissements 


Fig-.  82.  — Coupe  frontale  des  deux  hemispheres  passant  par  la  partie  antcrieurc 

de  la  protuberance. 

1,  ramollissement  recent  (datant  de  dix-neuf  jours)  de  la  sylvienne  gauche.  Ce 
ramollissement,  qui  a  detruit  presque  entierement  le  lobe  temporal,  s'etend  dans 
la  profondeur  de  1'hemisphere,  a  travers  la  substance  blanche,  jusqu'au  noyau 
lenticulaire  (2)  ;  dans  ce  cas,  l'obstruction  de  la  sylvienne  avait  porte  en  un  point 
voisin  de  son  origine;  3,  capsule  interne  du  cote  sain;  4,  noyau  lenticulaire  du  cote 
sain.  (Phot,  d'apres  nature.) 

anciens  est  tres  singulier;  c'est  celui  que  les  anciens  auteurs  ont  de- 
signe  du  nom  infiltration  celluleuse et  que  Durand-Fardeldecrit  tres 
exactement  dans  les  termes  suivants  :  «  La  pulpe  medullaire  a  dis- 
paru  dans  une  plus  ou  moins  grande  etendue,  et  setrouve  remplacee 
par  un  tissu  cellulaire  lache,  laissant  entre  ses  mailles  des  vides  irr6- 
guliers,  que  remplit  un  liquide  trouble  et  blanchatre,  m6l6  ou  non  de 
flocons  qui  ne  semblent  autre  chose  que  des  debris  de  substance 
cerebrale.  » 

Les  noyaux  gris  centraux,  surlout  les  corps  stries,  mais  non  la 
couclieoptique,  sont  frequemment,  lout  comme  la  substance  blanche, 
le  siege  de  cetle  infiltration  celluleuse,  eton  peutvoir  celle-ci  occuper 
loule  fepaisseur  d'un  hemisphere,  depuis  le  ventricule  lateral  jus- 
Traith  oe  medecine.  VIII.  —  47 
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qu'aux  circonvolulions  de  la  face  externe  (la  substance  grise  ne  par- 
ticipant d'ailleurs  pas  a  l'inhltration  celluleuse,  mais  prenant  l'aspect 
connu  sous  le  nom  de  «  plaques  jaunes  »). 

Les  meninges  sont  loin  de  presenter  toujours  le  meme  aspect  sur 
les  hemispheres  atteinlsde  ramollissement;  le  plus souventelles  sont 

epaissies  et  de  coloration  un 
peu  laiteuse,  mais  c'est  la  une 
lesionbanale  chez  lesvieillards, 
mGme  en  l'absence  de  tout  ra- 
mollissement  cerebral;  au  ni- 
veau meme  descirconvolutions 
atteintes  par  l'encephalomala- 
cie,  on  voit  tantdl,  dans  les  ra- 
mollissements  reccnls,  les  me- 
ninges tres  adherentes  faisant 
pour  ainsi  dire  corps  avec  la 
substance  grise  et  entrainant  a 
leur  face  profonde  des  lam- 
beaux  de  celle-ci  lorsqu'on 
cherche  a  les  enlever;  lantOt, 
au  contraire,  quand  le  ramol- 
lissement  est  ancien,  il  n'existe 
pas  d'adherence  et  les  meninges 
se  laissent  aussi  facilement 
enlever  a  ce  niveau  que  sur 
tout  autre  point  de  l'hemi- 
sphere. 

Lorsque  le  ramollissement 
est  un  peu  etendu  et  assez  an- 
cien pour  qu'un  certain  degre 
d'atrophie  secondaire  soit  sur- 
venu  dans  l'hemisphere  au  voi- 
sinage  du  foyer,  il  arrive  sou- 
vent  qu'avant  meme  d'enlever 
les  meninges  on  puisse,  a  la 
depression  subie  par  celles-ci 
au  niveau  du  foyer,  soup- 
gonner  l'existence  d'un  ra- 
cerlain  point  sa  localisation. 


Fig.  83.  —  Coupe  frontale  de  l'hemisphere 
cerebral  gauche. 

Ramollissement  datant  de  quatre  ans 
dans  le  territoire  de  la  sylvienn'e,  ayant 
anient  une  destruction  presque  complete 
du  lobe  temporal  et  des  regions  sus-ja- 
centes  des  lobes  frontal  et  parietal;  plus 
d'un  tiers  de  l'hemisphere,  entre  1  et  2,  est 
detruit.  Le  noyau  lenticulaire  a  disparu  ; 
la  couche  optique  elle-meme  (4)  est  inte- 
ressee  dans  sa  portion  externe.  Le  ramol- 
lissement a  atteint  jusqu'a  l'6pendyme  du 
ventricule  lateral  (3).  II  s'agit  evidemment 
dans  ce  cas  d'une  obstruction  de  la  cere- 
brale  moyenne  tout  pres  de  son  origine. 
—  Cette  lesion,  nialgre  son  etendue,  avait 
permis  une  survie  de  plusieurs  ann^es. 
(Phot,  d'apres  nature.) 


mollissement  et  m6me  jusqu'a  un 

A  Yexamen  microscopique  d'un  foyer  de  ramollissement  recent,  la 
substance  blanche  est  fragmentee  a  l'infini  et  les  interstices  existant 
entre  les  fragments  sont  remplis  d'une  sorte  de  plasma  infiltr6 
d'une  quantite  incommensurable  de  corps  granuleux.  La  delimita- 
tion entre  les  parties  saines  et  les  parties  malades,  bien  qu'en 
somme  assez  nette,  est  loin  d'avoir  un  aspect  lineaire,  et  Ton  voit  a  ce 
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niveau  les  corps  granuleuxp^netrersur  une  profondeur  plus  ou  moins 
grande  dans  la  substance  blanche  des  parties  saines.  Plustard,  quand 


Fig-.  84.  —  Hemisphere  droit  vu  par  sa  face  externe. ' 
Ramollissement  dans  le  domaine  de  la  sylvienne.  occupant  la  region  parietale  (1) 
vie  ttt  5??  mar-inah5uet  la  *™  -ferieure  de  la  scissure  de  Sylvius  (2).  -  La 
nature  )  adMrenie  au  niveau  du  ^rritoire  ramollL  (Phot,  d'apres 

la  resorption  des  elements  frappes  de  necrose  et  la  cicatrisation  ont 
eu  lieu  phase  qui  Correspond  a  l'aspect  macroscopique  decrit  sous  le 
nom  d  infiltration  celluleuse,  on  constate  que  les  filaments  ou  les 


Fig.  85.  -  Hemisphere  droit  vu  par  sa  face  externe,  encore  entoure 

de  la  pie-mere. 

Cet  hemisphere  porte  un  ramollissement  de  la  sylvienne  datant  dP  A. 
beaucoup  plus  etendu  en  longueur  cru'en  Weur   iTn  iT  ^f^.^  deu*  mow, 

cloisons  constituanf  celle-ci  sont  constitues  exclusivement  par  la 

on   to 1      USSU  lnlerStitieI  5  lGS  d6mCntS  nerVeux  -ont  diruits! 
on  y  trouveleplussouventun  grand  nombre  de  cellules  araign6es 
Quant  aux  vaisseaux,  contrairement  a  ce  qu'on  pourrait  penser 
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a  priori,  ils  sont  bien  loin  d'etre  lous  oblileres  au  sein  du  ramollissement 
el  on  doit  insister  sur  ce  fait  que  ces  vaisseaux  demeures  permeabl*- 


Fig-.  86.  —  Hemisphere  gauche  du  cerveau  vu  par  sa  face  interne. 

Ramollissement  de  la  premiere  circonvolution  frontale  et  du  lobule  paracentral 
par  lesion  de  l'artere  cerebrale  anterieure  (1);  le  bee  du  corps  calleux  (2)  est,  lui 
aussi,  interess^  par  le  ramollissement.  (Phot,  d'apres  nature.) 

ne  sont  pasd'origineneoformative;  un  certain  nombre  ontdes  dimen- 
sions telles  qu'il  ne  peut  6tre  question  pour  eux  d'unepareille  origine. 
Parmi  les  vaisseaux  obliteres,  les  uns  disparaissent  assez  rapidement 


Fig-.  87.  —  Hemisphere  gauche  du  cerveau,  face  externe  vue  par  en  haut. 

Le  ramollissement  (1)  occupe  une  assez  grande  partie  de  la  zone  motrice,  la  circon- 
volution parietale  ascendante  dans  presque  toute  son  etendue,  et  un  peu  aussi  Les 
circonvolutions  situees  en  arriere  de  celles-ci ;  2,  scissure  de  Sylvius  ;  3,  extrennlc 
superieure  de  la  parietale  ascendante.  (Phot,  d'apres  nature.) 

par  r6sorption,  d'autres  montrent  un  epaississement  considerable  de 
leurs  parois  avec  diminution  de  leur  calibre.  Dans  les  gaines  perivasc  u 
laires,  les  corps  granuleux  s'assemblent  en  amas;  mais,  au  bout  d  un 
certain  temps,  ces  gaines  perivasculaires  elles-memes  disparaissent 
et  le  vaisseau  se  trouve  entoure  d'une  zone  assez  large  de  sclerose  qui 
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se  pr^sente  avec  une  coloration  plus  claire  (coloration  de  Weigerl) 
que  les  parties  avoisinantes.  —  Pour  ce  qui  est  des  regions  corti- 
cales  de  substance  grise,  les  cellules  ncrveuses  deviennent  granu- 
leuses  pourdisparaitre  bient6t  et  Fatrophie  de  ces  regions  ne  tardc 
pas  k  etre  des  plus  prononc6es.  II  en  est  de  m6me  pour  les  noyaux 
gris  centraux  lorsqu'ils  sontcompris  dans  le  foyer  de  ramollissement. 

Quant  aux  conditions  qui  reglent  la  localisation  du  ramollisse- 
ment sur  tel  ou  tel  territoire,  nous  avons  vu  qu'elles  dependaient 


Fig.  S8.  —  Coupe  frontale  du  cerveau. 

1,  ramollissement  de  la  sylvienne  droite  datant  de  treize  ans.  —  On  remarquera 
la  diminution  de  volume  considerable  6prouv<5e  par  tout  rhemisphere  droit,  ainsi 
que  l'atrophie  des  noyaux  gris  centraux  (2);  cette  atropine  est  manifeste  si  on  fait 
la  comparaison  avec  les  ganglions  centraux  du  col6  sain.  (Phot,  d'apres  nature.) 

du  vaisseau  oblitere;  il  serait  done  n6cessaire  de  se  reporter  a  la  des- 
cription de  la  circulation  arterielle  de  l'encephale ;  mais  cette  descrip- 
tion est  trop  en  dehors  du  cadre  de  cet  article  pour  que  nous  Ten- 
treprenions  ici;  le  lecteur  la  trouvera  exposee  dans  tous  les  traites 
d'anatomie.  Nous  nous  bornerons  a  joindre  a  cet  article  quelques 
figures  montrant  le  ramollissement  dans  les  principaux  territoires 
arteriels  :  artere  cerebrale  anterieure,  .artere  ce>6brale  moyenne, 
artere  c^rtibrale  posterieure.  —  Pour  cette  derniere,  il  y  aurait  lieu 
d'insister  plus  particulierement,  car  e'est  un  des  ramollissements  qui 
s'observent  le  plus  frequemment  chez  les  vieillards;  mais  nous  nous 
trouverions  ainsi  entralncs  a  empieler  sur  l'etude  de  l'h6mianopsie, 
ce  qui  ne  saurait  cadrer  avec  un  article  sur  le  ramollissement  cerebral 
en  general.  Nous  nous  bornerons  a  rappeler  ici  que  l'hemianopsie 
peut  se  produire  soit  directement  par  destruction  de  la  zone  visuelle 
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(cuneus,  lerriloire  de  la  calcarine),  soil  indireclement  par  des- 
truction des  radiations  optiques  consecutivcment  a  un  ramollisse- 
ment  des  branches  posle>ieures  de  la  sylvienne. 

Nous  devons  faire  remarquer  un  disaccord  apparent  qui  existe 
entre  les  descriptions  des  anatomistes  et  les  r6sultats  des  autopsi*-. 
En  efiet,  d'apres  les  donnees  classiques  emanees  surtout  des  recher- 
ches  de  Duret,  il  y  aurait  independance  absolue  entre  les  arteres  des 
noyaux  gris  centraux  et  les  arteres  des  circonvolutions,  ces  dernieres 


Fig.  89.  —  Cerveau  vu  par  sa  face  inferieure. 

2,  protuberance  annulaire.  —  Cette  photographie  montre  l'aspect  du  cerveau  dans 
les  cas  ou  existe  un  ramollissement  etendu  dans  le  territoire  de  l'arlere  cerebrale 
posterieure  gauche;  la  pie-m6re  na  pas  encore  ete  enlevee.  —  1,  bord  interne  de 
1  hemisphere  droit;  le  ramollissement  occupe  le  lobule  lingual,  le  lobe  fusifornie 
et  le  cuneus;  3,  pole  occipital  respecte  par  le  ramollissement,  ainsi  que  l'uncus  i  . 

fournissant  surtout  a  l'ecorce  grise  par  leurs  branches  courtes  et  a 
la  substance  blanche  sous-jacente  par  leurs  branches  longues,  mais 
ces  branches  longues  n'auraient  aucune  communication  avec  les 
arteres  des  noyaux  gris  centraux.  D'ou  il  suit  qu'un  ramollissement 
consecutil'  a  l'oblil^ration  d'une  artere  corticale  ne  devrait  jamais 
s'accompagner  de  lesions  des  noyaux  gris  centraux,  et  qu'inversement 
un  ramollissement  portant  sur  ces  noyaux  devrait  laisser  absolumenl 
indemnes  les  circonvolutions.  En  realile,  il  est  loin  d'en  6tre  ainsi  et 
Ton  voit  souvent  un  ramollissement  du  corps  slrie  coincider  avec  un 
ramollissement  de  Tune  des  circonvolutions  situees  a  ce  niveau.  Ce 
disaccord,  comme  nous  venons  de  le  dire,  n'est  qu'apparent,  el 
s'explique  Ires  bien  si  Ton  tient  comple  que  robslruction  art6rielle 
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(c'est  de  la  cerebrale  moyenne  qu'il  s'agil)  peul  se  produire  soil  au 
niveau  des  branches  corticales  de  cellc-ci,  et  alors  le  ramollissement 
n'atteint  que  les  circonvolu lions,  soit  plus  pres  de  l'origine  de 
l'artere,  entre  celte  origine  et  le  point  ou  elle  6met  les  branches  des- 
ignees aux  ganglions  centraux.  Dans  ce  cas,  le  ramollissement  frappe 
a  la  fois  les  circonvolulions  et  les  ganglions  centraux. 

II  faut  encore  tenir  compte  d'un  autre  disaccord  entre  les  donnees 
de  l'anatomienormale  et  celles  del'anatomie  pathologique,  desaccord 
qui  consiste  en  ce  que  les  territoires  corticaux  d'irrigation  vasculaire 
determines  au  moyen  des  injections  colorees  sont  plus  etendus  que 


Fig.  90.  —  Moitie  posterieure  de  l'hemisphere  gauche  vu  par  sa  face  interne. 

3,  splenium  du  corps  calleux  ;  2,  scissure  calcarine;  1,  ramollissement  ancien 
dans  la  portion  anterieure  du  cuneus.  Hemianopsie.  (Phot,  d'apres  nature.) 

ceux  que  nous  revele  l'etudedes  ramollissements;  celatient  ace  que 
les  arteres  corticales  ne  sont  pas  aussi  depourvues  de  communications 
d'un  territoire  a  l'autre  qu'on  l'avait  cru  tout  d'abord  ;  on  comprend 
done  que,  grace  a  ces  communications,  une  injection  coloree  depassera 
les  limites  du  territoire  de  l'artere  oil  elle  aura  el6  poussee,  tandis  que, 
en  cas  d'obstruction  de  la  m6me  artere,  la  mortification  des  tissus  sera 
moins  etendue,  puisque,  grace  aux  anastomoses  avec  les  arteres  voi- 
sines,  les  tissus  situes  a  la  p6ripherie  du  territoire  continucront  a  6tre 
suffisamment  irrigues  par  ces  arteres  pour  ne  pas  se  morlifier. 

Chez  le  nouveau-ne,  Parrot  a  d6crit,  dans  le  Diclionnaire  encyclo- 
pedique  de  Dcchambre,  deux  formes  de  ramollissement  cerebral. 
Vayant  jamais  eu  l'occasion  d'observer  des  cas  de  ce  genre,  il  ne 
m'est  pas  possible  de  faire  la  critique  de  ses  opinions;  je  pense  cepen- 
dant  qu'il  y  aurail  lieu  de  rechercher  le  role  que  joue  dans  la  pro- 
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duclion  de  ces  lesions  l'encephalilc  dune  part  et,  d'aulre  pari,  la 
thrombose  des  sinus  veineux  du  crane.  Cependanl,  je  crois  devoir 
reproduire  textuellement  la  description  dc  Parrot,  a  pros  avoir  fait  les 
reserves  que  je  viens  d'indiquer  :  «  Le  ramollissement  chez  le  nou- 
veau-ne  se  pr6senle  sous  deux  aspects  differents  qui  doivent  filre 
demerits  separ^ment.  Le  premier,  que  nous  designerons  par  la  deno- 
mination de  ramollissemenl  blanc  a  foyers  multiples,  est  intimement 


Fig.  91. —  Hemisphere  droit.  Coupe  fron- 
tale  ;  1,  ramollissement  ancien  de  la 
face  interne  du  lobe  occipital  ayant 
detruit  tout  le  territoire  de  la  caicarine 
et  les  circonvolutions  adjacentes  irri- 
gates par  Tartere  cercbrale  posterieure. 
Hemianopsie  par  destruction  directe 
de  la  sphere  visuelle.  (Phot,  d'apres 
nature.) 


Fig.  92.  —  Hemisphere  droit.  Coupe 
iron  tale.  Ramollissement  datant  de 
plusieurs  mois,  portant  a  la  face 
cxlerne  du  lobe  temporo-parielal  sur 
le  pli  courbe  et  les  circonvolutions 
adjacentes  irriguces  par  les  branches 
postdrieures  de  Tartere  sylvienne. 
Hemianopsie  indirecte  par  destruc- 
tion des  radiations  optiques.  Aphasie 
sensorielle.  (Phot,  d'apres  nature.) 


lie  a  la  st^atose  cerebrale,  dont  il  represente  la  periode  ultime. 
Quand  celle-ci  est  assez  accentuee  pour  former  des  noyaux  d'un 
certain  volume,  leur  centre  se  ramollit,  et  sur  des  coupes  on  voit  a 
leur  niveau  des  cavit£s  en  cupule,  remplies  par  une  bouillie  laiteuse, 
ou  bien  de  verilables  perforations.  Comme  les  masses  steatosees,  les 
foyers  de  ramollissement  sont  multiples,  et  existent  d'une  maniere  a 
peu  pres  exclusive  dans  les  centres  hemispheriques,  et  au  voisinage 
des  venlricules  lat6raux  dont  ils  atteignent  rarement  la  cavitc,  en 
etant  d'ordinaire  separes  au  moins  par  rependyme.  II  est  rare  < 1 1 t <^ 
lour  volume  depasse  celui  d'un  noyau  de  cerise.  Tel  est  le  point  de 
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depart  de  la  lesion;  le  plus  souvent,  clle  y  resLe  borate,  mais  dans 
certains  cas  elle  s'6tend  jusqu'aux  circonvolutions  qui,  elles-mfimes, 
peuvent  etre  detruites;  et  nous  soraraes  dispos6  a  croire  que  c'est 
par  ce  mode  regressif  que  disparaissent  des  portions  parfois  tres 
Vendues  de  l'enc6phale.  Nous  qualifions  de  ramollissement  rouge  la 
seconde  variete  que  nous  avons  observee.  Ici  encore  la  lesion  occupe 
les  centres  hemisph6riques,  mais  elle  est  beaucoup  plus  (Hendue  que 
dans  la  forme  precedente.  11  en  resulte  souvent  a  la  peripheric 
l'aplatissement  d'un  certain  nombre  de  circonvolutions.  A  l'aide  de 
coupes,  on  voit  que  la  substance  cerebrale  est  convertie  en  une  pulpe 
violacee  ou  rougeatre,  au  milieu  de  laquelle  on  distingue  des  points 
ou  des  tractus  d'un  noir  fonce\  assez  durs,  resislants,  et  qui  ne  sont 
autre  chose  que  des  vaisseaux  remplispardu  sang  coagule.  Autourdu 
foyer,  elle  est  tres  congestionn^e,  et  il  n'est  pas  rare  d'y  trouver  toutes 
les  apparences  d'une  hemorragie  capillaire  ;  ce  qui  est  du  a  de  pelits 
epanchements  sanguins  dans  les  gaines  lymphaliques.  D'ordinaire, 
la  lesion  occupe  symetriquement  les  deux  hemispheres;  tantot  elle 
est  tres  circoriscrite  et  ne  depasse  pas  le  volume  d'une  noisette, 
d'autres  foiselle  envahit  le  centre  ovale  tout  entier.  » 

Au  voisinage  des  tumeurs  cerebrates,  on  voit  quelquefois  la  sub- 
stance cerebrale  diminuer  de  consistance  et  raeme  presenter  l'aspect 
du  ramollissement ;  il  semble  d'ailleurs  qu'il  s'agisse  la  d'un  processus 
tout  different  de  celui  que  nous  avons  etudie  a  propos  du  ramollis- 
sement cerebral  vulgaire.  Bouveret  (1)  a  decrit  un  fait  de  ce  genre  et 
fourni  a  cet  6gard  des  renseignements  interessants. 

On  constate  quelquefois  a  la  surface  des  circonvolutions,  dans  les 
cerveaux  de  vieillards,  des  lesions  qui  peuvent  etre  confondues  avec 
celles  du  ramollissement  cortical ;  ces  lesions  consistent  en  une  des- 
truction de  la  substance  grise  qui  se  trouve  remplacee  par  une  serie 
d'alveoles  irreguliers  separes  les  uns  des  autres  par  des  cloisons 
minces  et  plus  ou  moins  completes  de  tissu  conjonctif,  d'ou  un 
aspect  assez  bien  rendu  par  la  denomination  d'etat  vermoulu  des  cir- 
convolutions. Cette  lesion  occupe  presque  exclusivement  la  substance 
grise  et  n'atteint  guere  la  substance  blanche  sous-jacenle ;  elle 
s'observe  surlout  au  niveau  du  p&le  frontal,  notamment  k  la  face 
inf6rieure  de  celui-ci;  on  la  trouve  encore  sur  le  lobe  temporal, 
notamment  au  niveau  du  pdle  de  ce  lobe  et  sur  la  face  externe.  La 
coloration  de  ces  plaques  est  soit  a  peu  pres  normale,  soit  un  peu 
brun&tre.  L'6tat  vermoulu  coincide  ordinairement  avec  l'atrophie 
senile  des  autres  circonvolutions  et  un  certain  degre  d'6paississement 
des  meninges. 

En  terminant  ce  qui  a  trait  k  l'anatomie  pathologique  du  ramollis- 
sement c6r6bral,  nous  ferons  remarquer  qua  un  point  de  vue  g6n6ral 

(1)  Bouvehet,  Sur  le  ramollissement  qui  cntoure  les  tumeurs  ce>dbrales  {Lyon 
med.,  1896,  p.  <459). 
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y  existe  entre  les  lesions  de  celui-ci  et  celles  cle  l'hemorragie  cere- 
brale des  differences  essentielles  :  d'une  part,  l'hemorragie  cerebrale 
dissocie  les  fibres  nerveuses,  mais  ne  les  detruit  pas  aussi  snremenl 
quele  ramollissement;  les  sympt6mes  qu'elle  determine  sont  done 
susceptibles  de  s'amender  beaucoup  plus  complement,  a  aendue 
egale  des  foyers,  que  les  sympldmes  du  ramollissement.  Mais, 
d  autre  part,  l'hemorragie  cerebrale  porte  en  elle  des  causes  de 
danger  immediat  de  la  derniere  gravit6  :  la  compression  cerebrale 
et  l'inondahon  ventriculaire ;  ces  dangers  n'existent  pas  dans  le 
ramollissement. 

En  outre,  il  fau  t  remarquer  que  les  lesions  du  ramollissement  sont  le 
plus  souvent  corticales,  que  par  consequent  elles  sont  surtout  graves 
pour  l'Intelligence  et  les  fonctions  psychiques,  mais  non  pour  la  vie, 
tandis  qu'au  contraire  l'hemorragie  cerebrale,  atteignant  surtout  les 
noyaux  gris  centraux,  est  particulierement  grave  pour  les  fonctions 
vegetatives  et  par  consequent  pour  la  vie,  grave  aussi  pour  la  moli- 
hte  (capsule  interne),  mais  peu  grave  pour  les  fonctions  psychiques. 
Si  ces  dernieres  sont  parfois  affaiblies  chez  les  gens  atteint's  d'he- 
morragie  cerebrale,  cela  tient  bien  plus  a  des  lesions  concomitanles 
qu'a  l'hemorragie;  on  connait  en  effet  la  frequence,  chez  ces  indi- 
vidus,  de  la  sclerose  tant  des  vaisseaux  que  de  la  substance  cerebrale, 
avec  atrophie  des  circonvolutions,  la  frequence  aussi  de  l'elat  lacu- 
naire  en  differentes  regions  de  l'encephale. 

Le  ramollissement  peut  egalement  frapper  le  cervelet;  il  s'agitla 
presque  toujours  d'un  ramollissement  purement  cortical  et  assez 


limite  (volume  d'une  amande  ou  d'une  figue);  ce  ramollissement 
m'a  paru  s'accompagner  frequemment  de  phenomenes  de  gatisme; 
j'ajouterai  que,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  s'agissait  de  lesions  mul- 
tiples  'coincidence  de  lacunes  ou  autres  lesions  dans  les  hemispheres 
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cerebraux),  de  telle  soiie  que  la  symplomatologie  propre  a  la  16sion 
ce>6belleuse  etait  fort  difficile  a  isoler. 

DIAGNOSTIC.  —  La  plupart  des  affections  du  cerveau  peuvent ' 
revfitir  plus  ou  moins  l'aspect  du  ramollissement  cerebral,  et  cela 
d'autant  mieux  que,  comme  nous  l'avons  vu,  cet  aspect  est  extrfime- 
mentvarie;  le  plus  souvent  d'ailleurs  l'erreur  consislera  a  faire  le 
diagnostic  de  ramollissement  alors  qu'il  s'agira  d'une  autre  lesion, 
telle  que  meningite,  tumeur  cerebrate,  abces  cerebral.  Nous  ne  pou- 
vons  entrer  dans  le  detail  de  la  discussion  du  diagnostic  de  ces  dif- 
ferentes  affections.  Nous  rappellerons  seulement  que  la  meningite  se 
reconnaitra  a  l'existence  de  la  fievre,  qui  est  au  conlraire  tres  rare 
dans  le  ramollissement  cerebral,  et  aussi  a  la  presence  de  paralysies 
des  muscles  del'ceil;  quant  aux  convulsions  epileptiformes,  au  desire, 
a  la  cephalalgie,  tous  ces  symptomes  peuvent  se  rencontrer  dans  le 
ramollissement  comme  dans  la  meningite,  mais  ils  sont  dans  cette 
derniere  beaucoup  plus  accentues  et  plus  frequents. 

Pour  les  tumeurs  cerebrates,  on  sait  combien  le  diagnostic  de 
leur  existence,  et  encore  plusde  leur  siege,  pr£sente  souvent  de  diffi- 
cultes;  aucun  caractere  pathognomonique  ne  les  distingue  nette- 
ment  du  ramollissement  cerebral;  les  vomissements,  par  exemple,  se 
montrent  aussi  dans  ce  dernier  ;  il  est  vrai  que  c'est  au  debut 
et  pendant  un  court  laps  de  temps,  tandis  que,  dans  les  tumeurs 
cerebrales,  ce  symptome  se  voit  aussi  dans  la  periode  d'etat  et  a  une 
duree  beaucoup  plus  longue;  un  autre  symptome  d'une  grande 
importance  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  cerebrales,  la  nevrite 
optique,  peut  aussi  s'observer  dans  le  ramollissement  cerebral,  mais 
c'est  la  une  veritable  rarete\ 

Vabces  cerebral  est  sans  aucun  doute,  de  ces  differentes  affections, 
la  plus  difficile  a  distinguer  du  ramollissement,  a  cause  de  la  lenteur 
de  son  Evolution  et  du  peu  de  precision  des  symptomes;  on  sait 
en  effet  que,  dans  beaucoup  de  cas,  cette  affection  reste  presque 
latente  :  c'est  tout  au  plus  si  le  malade  a  accuse  quelques  sensations 
douloureuses  dans  un  c6te  de  la  tete;  la  fievre  a  passe"  le  plus  sou- 
vent inapercue  ou  sa  signification  a  6t6  masquee  par  la  m'aladie 
aigue  qui  est  l'origine  de  1'abces;  peu  a  peu  surviennent  des  troubles 
de  l'intelligence,  peu  accuses  a  la  verite,  mais  persistants;  souvent 
aussi  des  troubles  de  la  parole  rcvfitant  l'aspect  de  l'aphasie  senso- 
rielle ;  parfois  aussi  des  troubles  de  la  vision  consistant  en  bemi- 
anopsic  laterale  homonyme.  On  concoit  combien,  dans  ces  cas, 
un  medecin  non  prevenu  se  trouvera  porte  a  faire  le  diagnostic 
de  ramollissement  cerebral.  En  reality,  il  n'existe  en  faveur  de 
1'abces  cerebral  qu'un  seul  argument  tres  probant  :  c'est  la 
presence  d'une  ancienne  otite  suppuree,  soit  acluelle,  soit  netle- 
ment  constatee  anlerieurement.  La  ncvrilc  optique  serait  egale- 
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ment  de  nature  a  (aire  pencher  le  diagnostic  vers  l'abces  cerebral 
plutol  que  vers  le  ramollissement,  vu  sa  rarele  dans  cette  derniere 
affection. 

Un  autre  trouble  des  fonctions  cerebrales  dont  it  y  a  lieu  de  laire  le 
diagnostic  avecle  ramollissement  cerebral  est  la  demence  senile  \  nous 
voulons  parler  de  cette  demence  qui  se  montre  chez  des  individus 
ayant  plus  ou  moins  depasse  la  soixantaine  et  a  l'autopsie  desquels 
on  ne  constate  pas  de  lesion  en  foyer  des  centres  nerveux,  mais  lout 
au  plus  un  certain  epaississement  des  meninges,  un  peu  d'atrophie 
des  circonvolutions,  un  peu  de  dilatation  des  ventricules  lateraux, 
quelques  tres  fines  lacunes  dans  les  noyaux  gris  centraux.  II  s'agil, 
chez  ces  malades,  d'un  affaiblissement  des  facultes  intellectuelles  et 
affectives  qui  debute  parfois  d'une  fagon  brusque,  tout  comme  le 
ramollissement  cerebral.  Ordinairement  la  demence  senile  debute 
insidieusement  par  Taffaiblissement  progressif  de  la  memoire,  sur- 
tout  pour  les  noms  propres,  pour  les  souvenirs  recents;  la  notion 
de  temps  disparalt,  le  malade  ne  sait  plus  quel  est  son  age,  depuis 
quand  il  est  hospitalise,  il  ignore  meme  parfois  jusqu'au  nom  de 
sa  residence;  il  a  perdu  tout  souvenir  des  siens :  c'est  a  peine  s'il 
les  reconnait;  l'attention,  la  reflexion,  l'imagination  sont  eteintes, 
le  sens  moral  a  disparu,  et  Ton  voit  trop  souvent  ces  malheu- 
reux  se  livrer  sans  scrupule  aux  actes  les  plus  reprehensibles  :  le 
vol  ehonte,  les  attentats  h  la  pudeur  (tentative  de  viol,  exhibition- 
nisme,  etc.),  sont  trop  souvent  commis  par  eux  et  les  amenent  devant 
les  tribunaux. 

Dans  un  degreplus  accentue,  la  d^cheance  intellectuelle  augmente 
encore,  le  g&tisme  vient  s'y  joindre,  le  naufrage  est  complet,  les 
fonctions  vegetatives  persistent  seules.  —  On  comprend  quelle  diffi- 
culty peu t  faire  eprouver  la  distinction  entre  ces  troubles  cerebraux  et 
ceux  du  ramollissement  cerebral. 

Le  debut  brusque  par  du  delire  ou  par  une  periode  d'excitation, 
l'absence  de  paralysie  motrice  nettement  localisee  a  la  face,  a  un 
membre  ou  a  une  moitie  du  corps,  sont  des  elements  de  diagnostic 
dont  on  devra  tenir  compte;  mais  en  reality,  a  part  les  cas  tout  a  fait 
typiques,  on  aura  toujoursa  redouter  de  tomber  dans  une  erreur  fort 
difficile  a  eviter. 

Si  toutes  les  affections  que  nous  venons  de  citer  sont  souvent 
malaisees  a  distinguer  du  ramollissement  cerebral,  le  diagnostic  avec 
Yhemorragie  cdribrale  est  parfois  encore  beaucoup  plus  incertain. 
Nos  aln6s  ont  cru  qu'on  pouvait  arriver  a  cet  egard  a  une  certitude; 
plus  modestes,  aujourd'hui  nousne  parlons  guereque  deprobabilit^s. 
Nous  exposerons  celles  sur  lesquelles  on  est  en  droit  de  fonder  le 
plus  d'assurance. 

Les  donnees  etiologiques  peuvent  fournir  certains  elements  de 
diagnostic  ;  c'est  ainsi  que  Fhemorragie  c6r6brale  semble  etrc  plus 
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frequemment  hereditaire  que  le  ramollissemenl ;  l'existence  ante- 
rieure  d'une  affection  cardiaque  ou  d'une  maladie  infeclieuse  reccnte, 
notamment  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  de  la  puerperalite,  etc., 
est  un  argument  important  en  faveur  du  ramollissement. 

Quant  au  mode  de  debut,  nous  avons  vu  plus  haul  qu'il  est,  dans 
le  ramollissement,  tellement  variable  qu'on  peut  observer  tous  les 
modes,  y  compris  le  debut  brusque,  apoplecliforme ;  cependanl, 
lorsque  le  debut  aura  ete  brusque  ou  tout  au  moins  se  sera  fait  en 
l'espace  de  quelques  minutes,  et  qu'on  se  trouvera  en  presence  d'un 
coma  profond,  on  pourra  presque  a  coup  sur  diagnostiquer  une 
hemorragie  cerebrale. 

Peut-on,  dans  les  modalitesmemesdes  symptomes  observes,  trouver 
les  Elements  du  diagnostic  differentiel  qui  nous  occupe  ? 

La  plupart  des  livres  classiques  admettent  que  l'embolie  cerebrale 
se  produit  presque  toujours  dans  l'hemisphere  gaucbe;  aussi  tendent- 
ils,par  cela  mtoe,  a  considererla  presence  d'une  h6miplegie  du  cote 
droit  comme  un  indice  de  ramollissement  cerebral.  Or,  il  se  trouve 
que,  d'apres  les  recherchesde  Thevenet  (1),  cette  notion  ne  reposerait 
sur  aucun  fondement,  car,  dans  la  statistique  dressee  par  lui  en  uti- 
lisant,  avec  ses  cas  personnels,  ceux  de  Lancereaux  et  de  N.  Pitt,  on 
trouve  79  embolies  dans  l'hemisphere  gauche  du  cerveau  contre 
76  embolies  dans  l'hemisphere  droit  ;  la  difference  ne  vaut  done  pas 
la  peine  qu'on  s'y  arrMe.  —  Certains  symptdmesontune  signification 
assez  importante  au  point  de  vue  du  diagnostic  entre  l'hemorragie  et 
le  ramollissement  cerebral  :  ce  sont  les  symptomes  qui  traduisent 
une  augmentation  brusque  de  la  pression  inlracranienne  ;  il  est 
Evident  que  ces  symptomes  devront  se  montrer  surtout  dans  1'hemor- 
ragie cerebrale  et  faire  au  contraire  deTaut  dans  le  ramollissement. 
II  s'agit  en  premiere  ligne  de  la  deviation  conjuguee  de  la  tete  et 
des  yeux,  symptome  qui,  enrealit6,  est  loin  d'exister  dans  tous  les  cas 
d'hemorragie  cerebrale;  on  evitera  de  confondre  cette  deviation  con- 
juguee vraie  avec  ce  que  Ton  pourrait  appeler  la  pseudo-deviation 
conjuguee  qui  se  rencontre  chez  les  individus  qui,  a  la  suite  d'un  ictus 
plus  ou  moins  intense,  viennent  d'etre  frappes  d'h6mianopsie  ;  ces 
malades,  en  effet,  n'ayant  plus  de  sensations  visuelles  que  dans  un 
cote,  tiennent  generalement  la  tSte  et  les  yeux  tournes  de  ce  cote  a 
1  (Hat  permanent;  il  suffit  d'ailleurs  de  les  examiner  avec  un  peu 
d'attention  pour  se  convaincre  que  cette  attitude  n'a  rien  de  spas- 
modique,  qu'elle  est  pour  ainsi  dire  volontaire;  cette  pseudo-deviation 
conjugu6e  est  loin  d'etre  rare  dans  le  ramollissement  cerebral,  affec- 
tion qui,  comme  nous  l'avons  vu,  s'accompagne  assez  frequemment, 
beaucoup  plus   frequemment  ratoe  que  l'hemorragie  ee>6brale, 
d'h6mianopsie  laterale  homonyme,  &  tel  point  que  ce  dernier  symptdme 

(1)  Th^vbnet,  Contribution  ii  TeLude  du  diagnostic  differentiel  entre  l'hemorra- 
gie et  l'embolie  cerdbrales.  Th6sc  de  Lyon,  novembre  1894. 
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est  un  signe  d'une  assez  grande  valeur  en  faveur  de  l'encephaloma 
lace.-  Lesautres .manifestations  d'une  augmentation  ZZZeTet 
pressum  mtracramenne,  dont  la  presence  temoigne  en  faveu  de 

a tr^  t,la  C°ntraCtUre  Pr6c°Ce  des  e 
lac  n  il  Cheyne-Stokes  ;  ces  manifestations  ne  sont  certes 

pas  pathognomonics,  mais  elles  se  rencontrent  souvent  dans  les 

hemorrag.es  c  resales  abondantes  qui  amenent  une  mort  rapid 

La  marche  de  la  temperature  a,  depuis  les  recherches  faites  par 

Bournevdle  sous  Inspiration  de  Charcot,  ete  consideree  comme  un 

des  elements  les  plus  importants  du  diagnostic  differentiel  qui  nous 

S7d  sT  rlUm6  f°nne  ,B0Uraevme  lui-meme  dans  sa 
these  (  .  88)    «  L  abaissement  initial  fait,  en  general,  defaut  dans 

1  encepha  omalacie  et,  quand  il  existe  :  a)  il  nest  pas  aussi  prononce 

que  dans  1  hemorrag.e  cerebrale  ;  6)  ou  il  persiste  pendant  un  temps 

assez  ong(Pesse),  ce  que  nous  n'avons  jamais  observe  dans  rhemalo- 

encephahe.    >,  Bourneville,  apres  etre  entre  dans  d'autres  details 

conclut  en  disant  que  la  temperature  terminale  est  presque  touiours 

moms  elevee  dans  le  ramollissement  que  dans  l'hemorragie 

L'etat  du  fond  de  l'oeil  peut  aussi,  dans  certains  cas,  aider  au 
diagnostic,  et  Thevenet  a  traite  ce  sujet  en  detail  dans  sa  these  Sa 
conclusion  est  que,  en  l'absence  d'albuminurie,  l'oedeme  de  la  papille 
etles  hemorragies  retiniennes,  surtout  la  papille  etranglee,fournissent 
une  presomption  serieuse  en  faveur  de  l'hemorragie  cerebrale  II  ne 
faut  pas  oublier  cependant  que  1'on  peut  observer  aussi  de  l'oedeme 
dela  papille  au  cours  de  l'embolie  cerebrale. 

Une  autre  partie  du  diagnostic  qui  est  souvent  tres  ardue,  sinon 
meme  impossible,  est  celle  qui  consiste  a  distinguer  le  ramollissement 
par  thrombose  du  ramollissement  par  embolic  Les  auteurs  se  sont 
evertues  a  decrire  de  nombreux  caracteres  differentiels  entre  les  deux 
affections;  nous  nous  bornerons  a  rappeler  les  principaux  de  ces 
caracteres. 

L'embolie  s'observe  generalement  dans  les  deux  premiers  tiers  de 
la  vie;  la  thrombose  est  surtout  frequente  dans  le  dernier  tiers. 

L'embolie  survient  le  plus  ordinairement  chez  les  individus  por- 
teurs  d'une  lesion  cardiaque;  la  thrombose  affecte  surtout  les  athero- 
mateux. 

La  premiere  s'accompagne  rarement  de  prodromes;  ceux-ci  sont 
la  regie  dans  la  seconde;ily  a,  bien  entendu,  des  exceptions  pourl'une 
comme  pourl'autre. 

Chez  les  individus  atteintsd'embolie  cerebrale,  on  peutquelquefois 
6tablir  l'existence  anterieure  ou  la  coexistence  d'autres  embolies 
dans  dillerents  organes  tels  que  la  rate  ou  le  rein. 

Dans  Tembolie,  par  suite  de  la  brusquerie  du  debut,  on  constate 
assez  souvent  des  phenonienes  d'excitation  (phcnomenes  convulsifs) 
qui  manquent  dans  la  thrombose. 
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L'embolie,  tout  en  determinant  frequemment  soit  de  l'aphasie  mo- 
trice  ou  sensorielle,  soit  de  l'hemianopsie  avec  perte  du  sens  d'orien- 
tation,  ne  s'accompagne  guere  de  troubles  mentaux  tres  profonds ; 
la  thrombose,  au  contraire,  coincide  souvent  avec  un  affaiblissement 
psychique  prononce  soit  apres,  soit  meme  avant  Tictus;  et  cela  se 
comprend,  si  Ton  tient  compte  des  alterations  qui  portent  sur  tout  le 
systeme  arleriel  du  cerveau. 

L'embolie  pr^sente  encore  avec  la  thrombose  cette  difference  qu'elle 
est  generalement  isole"e;  il  s'agit  d'un  accident,  pour  ainsi  dire,  et  il 
n'y  a  aucune  raison  pour  qu'une  nouvelle  embolie  cerebrale  se  pro- 
duise.  II  n'en  est  pas  de  meme  pour  la  thrombose,  par  suite  de  l'exis- 
tence  de  lesions  vasculaires  plus  ou  moins  generalises;  une  nouvelle 
thrombose  d'une  artere  cerebrale  est  toujours  a  craindre,et  c'est  la, 
au  point  de  vue  du  pronostic,  un  element  important  de  gravity. 

TRAITEMENT.  —  Nous  renvoyons  le  lecteur  a  ce  qui  a  ete  dit 
dans  les  articles  consacres  a  l'hemiplegie  et  a  Fhemorragie  cerebrale, 
n'ayant  rien  de  special  a  ajouter  pour  ce  qui  touche  au  ramollisse- 
ment  cerebral,  car  il  ne  saurait  entrer  dans  le  cadre  de  cet  article 
de  parler  du  traitement  des  cardiopathies,  de  l'atherome  arteriel  et 
des  differentes  arterites,  y  compris  l'art6rite  syphilitique. 
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SYPHILIS  CEREBRALE 

PAR 

KLIPPEL 

Medecin  des  hopilaux. 

Les  premiers  auteurs  qui  ont  indique  le  role  dc  la  syphilis  dans 
les  maladies  du  cerveau,  tels  que  Nicolas  Massa,  Paracelse,  Ulrich 
de  Hutten,  Thierry  de  Hery,  etc.,  en  ont  parle  d'une  facon  si  vague 
qu'il  faut  vraiment  en  venir  a  Ambroise  Pare  pour  trouver  des  affir- 
mations precises  comme  celle-ci :  «  La  verole  i'nfecte  aussi  les  parties 
internes  avec  douleurs  nocturnes  extremes  a  la  tele  ;  aucuns  per- 
dent  l'ouie,  autres  ont  la  bouche  torse  comme  renieurs  de  Dieu ; 
autres  deviennent  impotents  des  bras  et  des  jambes,  cheminant  tout 
le  coursde  leur  vie  a  potence.  Autres  demeurent  en  une  contraction 
de  tous  leurs  membres,  de  maniere  qu'il  ne  leur  reste  que  la 
parole  qui  est  le  plus  souvent  en  criant  et  lamentant;  aucuns  sonl 
vexes  d'epilepsie  et,  pour  le  dire  en  un  mot,  on  pent  voir  la  verole 
compliqu6e  de  toutes  especcs  et  differentes  maladies  (1).  » 

Avec  Ambroise  Pare,  l'attention  est  ainsi  fixee  sur  la  question. 
Astruc,  Sanchez,  Bell  mettent  sur  le  compte  de  la  syphilis  nombre 
de  cas  de  paralysies,  d'epilepsie,  de  cephalalgies,  de  contractures. 
II  semble  raerae  qu'on  ait  alors  exag6re,  et  de  beaucoup,  le  rdle  de 
la  syphilis.  Cette  remarque  est  d'autanf  plus  legitime  que  ces  auteurs 
n'appuyerent  pas  leurs  affirmations  sur  des  donnees  sufhsantes  a  les 
justifier  d'une  fagon  complete.  Une  distinction  s'imposait  au  milieu 
des  nombreux  accidents  qu'on  voyait  survenir  chez  des  syphilitiques. 
L'anatomie  pathologique  devait  en  grande  partie  l'etablir. 

Les  travaux  de  Lallemand,  de-Ricord,  de  Virchow,  de  Zambaco, 
de  Lancereaux,  de  Steenberg,  etc.,  ont  precis^ment  eu  pour  resullat 
et  de  d^montrer  completement  la  syphilis  des  centres  nerveux,  et 
d'en  restreindre  les  cas  a  de  plus  justes  proportions. 

Des  lors  la  syphilis  cerebrale,  appuyee  a  la  fois  sur  la  cliniqueet  sur 
l'anatomie  pathologique,  est  scientifiquement  etablie.  La  syphilis, 
cause  d'arterites,  de  meningiles,  de  tumeurs,  intervient  en  pathologie 
nerveuse.  Cette  notion  devient  classique. 

Plus  recemment,  la  syphilis  des  centres  nerveux  a  ele  6tudi6e  dans 
de  tres  nombreux  m^moires,  en  grande  partie  mentionnes  par  le 
professeur  Fournier  dans  son  livre  sur  la  Syphilis  cerebrale,  et  que 
nous  retrouverons,  ainsi  que  d'autres  plus  recents  encore,  dans  les 
diff6rents  chapitres  qui  vont  suivre. 

(1)  Ambroise  Pare,  OEuvres,  edition  J.-F.  Malgaigne. 


ETiOLOGIE.  753 

ETIOLOGIE.  —  La  syphilis  elanf  donnee  comme  l'une  des  causes 
puissantes  de  lesions  cerebrales,  1  eliologie  doit  chercher  a  degager 
dans  quelles  conditions  cette  maladie  agit  de  preference  sur'le  sys- 
<t6me  nerveux.  Nous  pensons  que  ces  conditions  derivent  a  la  foisde 
la  maladie  suivant  ses  p.eriodes,  son  mode  d'inoculation,  peut-etre 
ineme  suivant  des  differences  de  son  virus,  et  d'autre  part  'du  malade 
lui-meme.  Examinons  separement  ces  deux  facteurs. 

1°  La  maladie.  —  Quelle  influence  a  sur  leclosion  des  accidents 
•c6rebraux  la  gravite  de  la  syphilis  jugee  d'apres  ses  manifestations 
communes  ?  Un  fait  qui  ressort  nettement  des  observations  est  la 
possibility  de  syphilis  cerebrale  avec  attenuation  de  tous  les  acci- 
dents secondaires  du  cote  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Dans  cet 
ordre  d'idees,  Broadbent  considere  meme  la  benignite  des  accidents 
primitifs  et  secondaires  comme  le  presage  d'une  syphilis  a  action 
sur  le  systeme  nerveux,  et  il  a  observe  des  malades  chez  lesquels  les 
accidents  secondaires  avaient  ete  tout  a  fait  benins  ou  m6me  nuls. 
Enfin,  d'apres  lui,  la  precocite  des  accidents  tertiaires  est  egalement 
une  menace.  Mais  ce  dernier  fait  est  en  rapport  avec  une  gravite  parti- 
culiere  de  la  maladie  !  II  faut  done  simplement  conclure  que  la  beni- 
gnite des  accidents  cutanes  n'implique  nullement  que  le  systeme  ner- 
veux ne  sera  pas  atteint.  Un  grand  nombre  d'observations  plaide  dans 
ce  sens.  Les  symptomes  generaux  qui  marquent  souvent  l'invasion 
du  debut  de  la  syphilis  (cephalee,  insomnie,  amnesie,  amaigrissement, 
fievre,  etc.)  ne  paraissent  pas  non  plus  permettre  aucune  indication 
precise.  La  conclusion  pratique  de  tous  ces  faits,  e'est  qu'en  pre- 
sence d'accidents  cerebraux  permettant  de  soupgonner  la  verole,  on 
devra  songer  que  les  manifestations  anterieures  de  la  maladie  ont  pu 
Stre  assez  peu  prononcees  pour  passer  inaperrues,  ce  qui  n'est  pas 
ires  rare  en  ce  qui  concerne  le  sexe  feminin. 

Quelle  influence  peut  avoir  le  traitement  de  la  syphilis  pour  preve- 
nir  ses  localisations  sur  Fencephale  ?  Parmi  les  malades  reunis  par 
Waldemar,  48  avaient  pris  du  mercure ;  25  n'avaient  suivi  aucun  trai- 
tement. Rollet  est  arrive  a  des  resultats  tres  analogues;  le  nombre 
des  malades  non  traites  representait  a  peu  pres  le  tiers  du  chiffre 
total.  Mais,  parmi  les  malades  traites,  bien  souvent  on  notait  aussi 
I  insuffisance  du  traitement,  soit  en  ses  moyens,  soit  en  sa  dur6e 

On  s'est  encore  pose  la  question  de  savoir  si  le  traitement  mercu 
riel  ne  predisposait  pas  les  malades  a  des  accidents  nerveux  conse- 
cutifs  On  sail  que  e'est  la  une  question  qui  englobe  toutes  les 
manifestations  osseuses  et  vise-rales  de  la  syphilis  Le  mercure 
pout  certamement  leser  les  os,  le  rein,  les  centres  nerveux  mais 
d  faut  reconnaltre  que  les  16sions  syphilitiques  ont  des  cara'cteres 
qui  les  distinguenf  absolument  de  celles  que  pent  produire  le 
mercure. 

La  syphilis  cerebrale  est  une  manifestation  de  la  dialhrse  syphili- 
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tique,  ct  par  consequent  le  IrailemenL  de  la  maladie  ne  saurail  y  pr6- 
disposer. 

Le  siege  du  chancre  parail  avoir  une  importance  asscz  grande.  On 
a  reinarqu6  la  frequence  des  cerebropalhies  dans  les  cas  ou  celui-ci 
siegeail  au  niveau  de  la  face. 

On  a  publie  en  outre  certaines  observations  d'un  grand  inlnvl 
relatives  aux  causes  dela  localisation  cerebrale  de  la  syphilis.  Morel- 
Lavalleea  public  entre  autres  une  observation  fort  interessante  dans 
laquelle  un  merae  virus,  contagionnant  plusieurs  sujets,  delermina 
chez  tous,  a  echeances  variees,  des  accidents  nerveux.  La  nature 
speciale  du  virus  infectant  est-elle  pour  quelque  chose  dans  les  cere- 
bropathies,  ainsi  que  Tobservation  pr6c6dente  tend  a  l'etablir  ?  C'est 
la  une  question  qui  devra  6tre  reprise: 

La  syphilis  est  une  maladie  a  periodes  bien  determinees ;  aussi 
convient-il  de  se  demander  a  quelle  epoque  de  son  evolution  elle  est 
particulierement  apte  a  creer  des  lesions  nerveuscs.  Un  grand 
nombre  d'auteurs  ont  publie  des  chiffres  et  quelques-unes  de  ces 
statisliques  sont  assez  etendues.  Sans  les  reproduire  ici,  nous  en 
tirons  des  considerations  gen6rales  qui  sont  les  suivantes  :  les  cere- 
bropathies  se  monlrent  au  maximum  et  de  beaucoup  dans  les  trois 
premieres  annees  qui  suiventle  chancre.  De  la  quatrieme  a  la  sixieme 
annee,la  proportion  decroitnotablement.  Dela  septiemeala  treizieme, 
le  nombre  des  cas  augmente  legerement  sur  la  periode  precedente. 
De  la  treizieme  a  la  vingtieme  annee,  les  localisations  cerebrales  sont 
exceptionnelles.  C'est  done  surtout  clans  les  trois  premieres  annees 
que  les  complications  se  montrent.  Pour  le  cerveau,  elles  seraient 
surtout  frequentes  vers  la.  troisieme  ann6e  ;  pour  la  moelle,  ainsi  que 
l'ont  montre"  Gilbert,  Lion,  Erb,  Goldflam,  la  precocite  est  encore 
plus  grande.  —  Notons  encore  que  sur  un  nombre  de  224  syphilis 
tertiaires  6tudi6es  par  Jullien,  il  y  eut  20  cas  de  syphilis  du  systeme 
nerveux,  soit  une  proportion  de  8,94  p.  100. 

Enfin  l'etiologie  doit  encore  etablir  des  distinctions  entre  le  siege 
precis  des  lesions  dans  renccphale  et  la  periode  d'evolution  de  la 
syphilis  a  laquelle  ces  lesions  apparaissent.  Les  accidents  precocos 
se  localisent  surtout  sur  les  meninges,  a  la  surface  de  Tecorce,  et 
aussi  sur  les  arleres.  Les  meningites  gommeuses,  les  arterites  syphi- 
litiques  sont  souvent  des  accidents  des  trois  premieres  annees.  Les 
accidents  tardifs  par  rapport  a  ceux-ci  occupent  la  profondeur  dt^ 
centres  nerveux,  la  substance  blanche,  les  noyaux  gris  centraux,  etc. 
II  s'agit  alors  de  gommes  souvent  d'un  certain  volume,  bien  circons- 
crites  et  aussi  beaucoup  plus  dil'ficiles  a  guerir  que  les  accidents  rela- 
tivement  precoces. 

2°  Le  malade.  —  Les  conditions  du  sujet  doivent  Mre  6tudi6es  & 
c6te  de  celles  de  la  maladie.  Le  terrain  a  ici  une  importance  qui  a 
nos  ycux  est  capitale.  La  rarete  relative  de  la  syphilis  cerebrale  n'en 
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est-elle  pas  la  preuve  evidente?  De  plus,  nous  savons  que  certaines 
conditions  individuelles  jouenl  un  r6lc  inconLeslable. 

Elle  est  plus  frequente  dans  le  sexe  masculin.  En  general,  c'est 
Page  adulte  qui  y  predispose  le  plus;  cependant  Leudet  a  pu  citer 
des  vieillards  chez  lesquelsla  maladie  survint  dans  la  premiere  ann6e 
de  la  syphilis  et  meme  au  troisieme  mois. 

Une  des  conditions  favorables  du  terrain  est,  sans  contestation,  une 
tare  nerveuse  hereditaire.  La  syphilis  des  centres  nervcux,  comme 
les  maladies  nerveuses  en  general,  eclale  chez  des  sujets  dont  les 
antecedents  hereditaires  ou  personnels  indiquent  une  predisposition 
speciale.  II  en  serait  de  meme  pour  le  tabes  occasionne  ou  favorise 
par  l'infection  venerienne.  On  comprend  par  ce  fait  que  dans  la 
syphilis  hereditaire  le  systeme  nerveux  puisse  6tre  touch6,  grace  a 
cette  predisposition,  et  chez  les  ascendants  et  chez  les  enfants,  sans 
qu'il  soit  necessaire  d'invoquer  une  qualite  speciale  du  virus. 

A  c6te  de  cette  predisposition,  il  faut  ranger  une  serie  d'aulres 
causes  qui  ont,  prealablement  a  l'infection,  cre6  une  tare  n6vropa- 
thique.  Tels  sont  les  efforts  et  les  travaux  intellectuels  qu'on  a  notes, 
avec  frequence,  chez  les  sujets  atteints  de  syphilis  du  cerveau.  Le  sur- 
menage,  les  chagrins,  les  emotions  d6pressives  ont  unrdle  semblable. 

On  sait  aussi  que  les  traumatismes  craniens  peuvent  avoir  une 
action  tres  analogue. 

Enfin  un  agent  toxique,  l'alcool,  lese  le  cerveau  avec  une  frequence 
qui  n'est  plus  a  demontrer.  Or,  bien  souvent,  c'est  grace  a  lui  que  la 
syphilis  trouve  des  conditions  favorables  a  son  developpement. 

En  resume,  la  syphilis  s'observe  surtout  chez  les  sujets  qui  sont, 
par  leurs  antecedents  hereditaires,  affectes  de  tare  nerveuse,  ou  qui, 
parleurs  occupations,  leursexcfes,  ontfatigue  leur  substance  cerebrale. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  -  Les  caracteres  anatomiques,  le 
cachet  specifique  des  lesions,  revele  par  des  signes  objectifs  et  par  le 
processus  devolution  histologique,  ont  ici  une  importance  conside- 
rable. Pour  quhine  lesion  puisse  legitimement  etre  qualifiee  de  sijphi- 
litique,  il  est  necessaire  qu'elle  reproduise  les  caracteres  des  lesions  et 
de  revolution  des  productions  syphilitiques.  En  dehors  de  ces  condi- 
tions, il  est  toujours  hasardeux  de  se  prononcer  en  faveur  de  la 
syphilis.  C'est  pour  avoir  meconnu  ces  regies  d'un  ordre  general 
qu'on  a  parfois  consider  —  et  cela  est  encore  la  tendance  actuelle  — 
comme  lesions  syphilitiques  des  processus  morbides  qui  n'evoluaient, 
en  r6alite,  que  grace  aux  predispositions  creees  par  la  maladie  g6n6- 
rale  anlerieure. 

II  y  a  certainement  la  une  faute  contre  les  regies  de  la  pathologie 
gen6rale. 

De  la  une  erreur  qui,  pour  etre  prejudicial:^,  n'a  pas  meme  le 
mente  de  la  nouveaute\  Les  premiers  auteurs  qui  ontincrimine  la 
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syphilis  comme  agent  ties  maladies  cerebralcs  y  tombercnl  fatalemcnl, 
puisque,  a  l'6poque  oil  ils  ecrivircnt,  nul  criterium  analomique 
n'existait  encore. 

L'anatomie  palhologique,  en  etablissantles  caracteres  et  revolution 
de  la  gomme,  est  venue  restreindre  considdrablement  le  nombre  des 
cas  de  syphilis  cerebrale.  II  no  suflit  pas,  en  r6sume,  d'etre  syphili- 
tique  pour  que  toute  maladic  nerveuse  ulterieure,  par  rapport  a  l'in- 
fection,  soit  une  manifestation  de  la  syphilis. 

D'un  autre  cdte,  il.faiit  reconnattre  ses  droits  a  la  clinique. 

II  est  des  cas  oil  l'anatomie  pathologique  peut  rester  incerlaine,  car 
les  caracteres  distinctifs  des  syphilomes  peuverit s'obscurcir  et  laisser 
place  an  doute.  Mais  vraiment,  ce  doute  ne  saurait  6tre  6carte  qu'a 
l'aide  des  arguments  cliniques  les  plus  serieux. 

L'6volution  des  gommes  et  des  scl6ro-gommes  de  l'encephale, 
leurs  caracteres  specifiques  sont  ceux  de  toutes  les  lesions  du  m6me 
ordre.  Le  tissu  neoforme  est  d'une  vitalite  faible  et  aboutit  rapide- 
ment  a  la  degenerescence,  tandis  que  le  tissu  interstitiel  prolifere. 
De  la  la  caseification  et  la  sclerose. 

Nous  retrouverons  ces  caracteres  dans  la  description  des  syphi- 
lomes de  l'encephale,  successivement  considers  au  niveau  des  troncs 
arteriels,  des  meninges,  de  la  substance  nerveuse  et  des  nerfs  qui  s'en 
echappent. 

Arteriopathies  cerebralcs  syphilitiques.  —  L'anatomie 
pathologique  de  l'arterite  cerebrale  syphilitique  est  de  date  relati- 
vement  recente. 

Nous  devons  les  principales  connaissances  que  nous  avons.  sur  ce 
sujet  aux  travaux  de  Lancereaux,  de  L.  Gros,  de  Rabot,  de  Cornil, 
et  plus  recemment  de  Mauriac,  de  Geffrier,  de  Spillmann,  de  Brault, 
de  Joffroy  et  Letienne,de  Fournier  (1),  qui  a  magistralement  decrit 
les  16sions  des  arteriopathies ;  aux  legons  cliniques  du  professeur  Dieu- 
lafoy  (2),  au  memoire  de  Charrier  et  Klippel  (3),  auquel  nous  emprun- 
tons  la  plupart  des  faits  concernant  ce  chapitre  de  la  syphilis  arte- 
rielle  du  cerveau ;  enfin,  tout  recemment,  a  l'observation  de  Lion  (4) 
et  a  celle  de  Charvet  (5)  qui  apporte  un  nouveau  cas  d'arterite  avec 
examen  histologique. 

Citons  encore,  parmi  les  travaux  francos,  la  revue  gem-rale 
publiee  par  Hanot(6),  oil  la  question  est  etudiee  jusqu'en  1877;  celle 
de  Thibierge  (7)  qui  concerne  egalement  les  arterites  syphilitiques 

(1)  Fourmhr,  La  syphilis  cerebrale. 

(2)  Dieulafoy,  Gas.  hehd.,  189L  ,, 

(3)  Charrier  et  Klippbl,  Arteriopathies  cerebrales  syphilitiques  (Revue  de  m6d., 
189-i,  p.  771  a  800). 

(4)  Lion,  Soc.  med.  des  h6p.,  1899. 

(5)  Charvet,  Revue  neuroL,  1899,  p.  921. 
(G)  Hanot,  Revue  des  sciences  rnddicales. 
(7)  Thidieroe,  Gas.  des  hdp.,  1889. 
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observes  en  dehors  du  systeme  nervcux  ;  celle  de  Blocq  (1),  un  peu 

plus  recente.  ,  t 

De  leur  c6te,  les  auteurs  Strangers  ont  fait  sur  la  syphilis  cere- 
brate d'importants  et  de  tres  nombreux  travaux.  Parmi  ceux  qui  se 
rapportent  surtout  a  l'histoire  des  arterites,  nous  citerons  ceux  de 
Virchow,  de  Stenberg,  de  Heubner,  sur  lesquels  nous  reviendrons 
avec  details,  de  Clifford,  de  Jackson,  de  Pelizzari,  de  Baumgarten, 
de  Rumpf,  de  Chwosteck,  d'Alelekoff,  etc.  D'ailleurs,  la  question  est 
devenue  classique  et  se  trouve  rSsumee  aujourd'hui  dans  les  nom- 
breux traites  de  pathologie  francais  ou  Strangers. 

C'est  la  preuve  que  l'arterite  syphilitique,  si  elle  a  pu  elre  contes- 
tee,  ne  Test  plus  a  l'heure  actuelle. 

La  lecture  de  ces  divers  travaux,  que  nous  venons  de  citer,  en 
etablit,  en  effet,  et  dune  fa  con  certaine,  la  realite  anatomique  et 
meme  la  frequence.  Elle  demontre  en  outre  l'existence  de  lesions  a 
distance,  consecutives  a  l'obliteration  vasculaire,  processus  de  nature 
differente  de  la  lesion  premiere  et  dont  l'importance  clinique  est  evi- 
dente,  puisqu'une  fois  constitutes  elles  n'obeissent  plus  au  traitement 
specifique. 

Mais,  d'autre  part,  lorsqu'il  s'agit  de  details,  du  mode  de  debut  de 
la  lesion,  de  son  point  de  depart  dans  les  tuniques  arterielles,  les 
opinions  sont  encore  divergentes  :  on  verra,  par  exemple,  que  d'apres 
Lancereaux  la  lesion  debute  au  niveau  du  tissu  lymphoide  de 
l'artere,  tissu  pour  lequel  la  syphilis  aurait  une  affmite  particuliere. 
Pour  Heubner,  au  contraire,  la  lesion  debute  dans  l'endartere  et 
se  caracterise  tout  d'abord  par  la  proliferation  de  l'endolhelium  vas- 
culaire. Pour  d'autres  encore,  qui  adoptent  une  opinion  mixte,  c'est 
tantot  la  tunique  interne,  tantdt  Texterne  qui  est  le  siege  du  debut 
de  la  lesion.  Enfin,  d'apres  Rumpf,  le  role  principal  ne  revient  pas 
aux  tuniques  de  l'artere  elle-meme,  mais  aux  vasa  vasorum  qui  s'y 
ramifient. 

A  cote  de  ces  divergences  sur  le  point  de  depart  du  syphilome,  il 
en  est  d'autres  encore.  Certaines  lesions  arterielles,  regardees  comme 
specifiques  par  certains  auteurs,  ont  et6  mises  en  doute  par  d'autres, 
un  criterium  de  diagnostic  hislologique  ou  bacteriologique  pouvant 
faire  defaut  pour  entrainer  la  certitude.  Ainsi  M.  le  professeur  Cornil, 
analysant  les  faits  decrils  par  Heubner,  les  critique  et  ne  considere  pas 
comme  forcement  syphilitiques  des  16sions  n'ayant  aucun  caractere 
qui  permette  de  les  distinguer  d'une  arterite  d'une  autre  origine. 
Apres  lui,  beaucoup  d'auteurs  ont  soutenu  la  mSme  mani6re  de  voir, 
admise  en  Allemagne  par  Ewald  et  Friedlaender. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces  critiques  en  indiquant  notre 
maniere  de  voir. 

(1)  Blocq,  Ann.  de  med. 
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D'apres  les  descriplions  des  auteurs  precedents,  nous  pouvons 
reconnailre  quatre  lypcs  dc  lesions  : 
I   L'arterite  de  voisinagc; 
2°  Le  syphilome  arleriel  gommeux  ; 
3°  Lc  syphilome  arleriel  sclereux; 
1"  L'art6rio  scl6rose  d'origine  syphilitique, 

Apres  avoir  decrit  les  caracteres  de  ces  quatre  varieles,  nous  indi- 
querons  le  processus  histologique  qui  les  domine,  puis  les  troubles 
circu&toires  consecutifs  a  ces  lesions,  et  enfin  les  lesions  a  distance 
qui  en  resultent. 

A.  Quatre  varietes  de  lesions  arterielles.  —  1°  Arterites  de 
voisinage.  -  De  mfime  que  les  tubercules,  les  syphilomes  qui  se 
developpent  dans  le  crane  ont  une  tendance  a  suivre  les  ramifica- 
tions arterielles  en  s'y  disseminant  de  distance  en  distance.  Les 
nodules  gomraeux  qu'on  voit  ainsi  suivre  les  arteres,  particuliere- 
ment  le  systeme  de  la  sylvienne  ou  ils  se  localisent,  ont  le  volume 
dun  grain  de  chenevis  a  celui  d'un  haricot  el  se  developpent  dans  le 
tissu  conjonctif  voisin.  L'artere  peut  dans  ces  conditions  demeurer 
mtacte  tant  que  le  syphilome  ne  dcpasse  pas  cette  premiere  localisa- 
tion. Mais  le  plus  souvent  il  se  produit  sur  le  vaisseau  des  16sions 
consecutives  :  tantdt  c'est  une  compression  laterale  qui  retrecit  le 
calibre  de  l'artere  et  aboutit  finalement  a  la  thrombose;  tantdt  c'est 
une  propagation  du  syphilome  aux  parois  de  l'artere  avec  le  meme 
resullat  secondaire.  D'autres  fois,  le  syphilome  formera  autour  d'un 
tronc  plus  ou  moins  volumineux  des  couches  concentriques  par  pro- 
liferations gommeuses  successives ;  ou  bien  c'est  encore  un  infiltrat 
meninge  sclero-gommeux  qui  englobe  en  masse  plusieurs  troncs 
arteriel's.  M.  le  professeur  Fournier  cite  le  cas  decrit  par  Jackson  oil 
Jes  arteres  cerebrales  posterieures  et  superieures  etaient  unies  aux 
autres  en  mtoie  temps  que  soudees  a  la  troisieme  paire. 

Dans  toutes  ces  conditions,  la  lesion  arterielle  est  secondaire,  mais 
a  pour  r6sultat  final  les  memes  consequences  que  dans  les  varietes 
suivantes. 

2°  Syphilomes  arteriels  gommeux.  Arterile  gommeuse.  —  Les 
gommes  arterielles  sont  plus  rares  que  la  forme  sclereuse  a  laquelle 
elles  s'associent  et  qui  represente  un  de  leurs  modes  devolution 
!  transformation  sclereuse).  Elles  constituent  neanmoins  le  type  le 
plus  net  et  le  plus  indisculable  des  lesions  syphililiques  parielales. 
II  s'agit  de  depdts  gommeux  siegeant  dans  l'6paisseur  des  tuniques. 
Ceux-ei  se  montrent  sous  1'aspect  de  grains  durs  et  petits  de  forme 
arrondie  ou  d'infiltrats  plus  diffus.  La  hesion  parail  debuter  tantdl 
dans  la  tunique  interne,  tantdt  dans  l'externe.  An  debut,  le  syphi- 
lome est  forme  de  cellules  embryonnaires;  plus  tard,  il  subit  la  dege- 
n£rescence  case"euse. 

3°  Syphilome  arleriel  sclerose",  sclero-gommeux,  arUrile  sclereuse. 
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—  Cettc  forme  siege  sur  le  sysleme  carotidien  eL  tres  souvent  sur 
le  Ironc  basilaire.  Elle  peut  etre  symetriquement  disposee  et  cola 
serait  la  regie  pour  certains  auteurs. 

Elle  est  circonscrile  a  un  segment  art6riel  dans  la  majority  des 
cas.  Rarement  elle  altere  une  artere  sur  une  tres  longue  6tendue. 
Elle  se  montre  a  la  vue  sous  forme  de  taches  peu  saillantes,  semees 
le  long  des  vaisseaux,  ou  de  plaques  plus  epaisses,  ou  de  grains  ronds 
et  durs  faisant  saillie  a  la  fois  sur  la  surface  interne  et  externe  du 
vaisseau.  Dans  quelques  cas  rares,  on  lavoit  sous  forme  de  nodosites 
volumineuses. 

Chez  un  homme  de  trente  ans,  le  Dr  Buzzard  trouve  le  cercle  de 
Willis  presque  entierement  transforme  en  cordes  rigides  et  noueuses 
par  un  epaississement  considerable  des  vaisseaux.  Une  thrombose 
generale  occupait  d'un  bout  a  l'autre  le  canal  arteriel  (Fournier). 

Dans  un  casde  Charcot  et  Pitres,  le  tronc  basilaire  6tait  fortement 
epaissi,  grace  surtout  aux  lesions  de  la  tunique  externe  ;  le  tronc  de 
la  sylvienne  gauche  presentait  a  son  origine  une  nodosite  du  volume 
d'un  haricot,  blanchatre,  de  forme  irreguliere  et  paraissant  sieger 
dans  la  tunique  externe  du  vaisseau  ;  en  fin,  un  grand  nombre  d'art6- 
rioles  issues  de  la  basilaire  et  de  la  sylvienne  etaient  envahies  par 
des  nodosites  analogues  a  la  preccdente,  generalement  fusiformes, 
an  niveau  desquelles  le  vaisseau  etait  considerablement  retreci,  quel- 
quefois  meme  oblitere  complelement  (Fournier). 

La  sclero-gomme  dans  ces  cas  a  pour  caractere  de  ne  pas  aboutir 
a  la  degenerescence  calcaire,  comme  cela  se  voit  souvent  clans  les 
arterites  d'une  autre  nature.  La  transformation  fibreuse  peut  etre  com- 
plete et  le  vaisseau  transforme  en  un  cordon  blanchatre  et  irregulier. 

L'ensemble  des  tuniques  arterielles  est  atteint  et  il  est  difficile  d'y 
preciser  le  point  de  depart  de  la  maladie.  Mais,  fait  tres  important, 
la  tunique  externe  participe  nettement  a  la  lesion  et  peut  etre  le 
siege  de  nodosites  qui  n'interessent  pas  la  profondeur. 

Au  contraire,  la  lesion  paratt  d'autres  fois  s'etre  developpee  pri- 
mitivement  dans  la  tunique  interne  :  tel  est  le  cas  recemment  decrit 
par  MM.  Joffroy  et  L6tienne  oil,  malgre  la  participation  de  la  tunique 
externe,  on  voyait  nettement  la  lesion  proceder  de  la  membrane  sous- 
endolheliale  et  de  la  s'6tendre  en  se  propageant  dans  la  tunique 
moyenne.  Cette  observation  vient  confirmer  la  maniere  de  voir,  trop 
exclusive,  de  Heubner. 

4°  Arliriosclerose  cf  origine  syphilitique.  —  Nous  avons  pense  qu'une 
telle  designation  convient  a  des  arterites  reconnaissant  pour  cause 
evidente  la  syphilis,  mais  dans  lesqiielles  l'examen  anatomique,  ne 
montrant  dos  lesions  banales,  ne  permet  pas  de  reconnaitre  la 
nature  specifique  de  la  maladie  du  vaisseau  (1 ). 


(1)  Loc.  tit. 
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•  Bien  dcs  observations  publiees  se  rangent  dans  cette  calorie  p! 
I'une  des  notres  y  pourrait  renlrer  egalement.  g 

Nous  avons  deja  dit  que  lorigine  syphilitique  des  lesions  decriles 

Fr J^ZT  V°$?  d'inte«-  denies  ant  en 
liancequ  en  Allcmagne.  M.  le  professeur  Cornil  a  fait  remarauei 

at  nbues  a  arlcrite  syphilitique,  en  ce  sens  que  presque  toutes  les 
arterites  debutent  par  la  tunique  interne  :  il  n  y  a  done  pas  1  d 

motion  chromque  du  tissu  conjonctif,  dans  la  lesion  que  l'on  obtient 
enplacant  artificiellement  une  ligature  serree  sur  une  arteriole  on 
observe  descaracteres  analogues.  11  nous  sembleque  la  lesion  que  nous 
avons  decn  e  dans  l'une  des  observations  qui  nous  sont  personnels  ne 
pourrait  echapper  a  la  meme  critique:  G'est  pour  des  cas  semblables 
que  nous  pensonsqu'a  cote  des  arterites  se  revelantanatomiquement 
comme  specifiques,  on  peut  creer  un  groupe  dans  lequel  viennent 
se  ranger  des  lesions  banales  d'arteriosclerose  et  clans  lequel  le  cri- 
tenum  analomique  fait  defaut.  Cependanl  Forigine  syphilitique  de 
ces  lesions  laisse  peu  de  place  an  doute  en  raison  d'un  ensemble  de 
condihons  qui  peuvent  se  trouver  reunies  chez  un  meme  suiet-  ce 
sont:  J  ' 

«.  L'age  des  sujets  qui  n'est  pas  celui  ou  Ion  observe  habituel- 
lemenl  1  arteriosclerose. 

b.  L'infection  syphilitique  constatee  anterieurement  et  s'affir 
mant  acluellement  par  des  lesions  specifiques  en  evolution  dans 
d  autre*  organes.  Ces  deux  premieres  conditions  etaient  realisees  dans 
une  observation  de  Chiari :  il  s'agissait  d'un  enfant  de  quinze  mois  qui 
presenla  des  manifestations  syphilitiques  six  semaines  apres  la 
naissance  et  a  l'autopsie  duquel  on  trouva  une  obliteration  throm- 
bosique  totale  du  tronc  basilaire.  De  meme  notre  malade  presentail 
une  gomme  de  la  protuberance  annulaire  en  meme  temps  que  l'arlr- 
rite  eerebrale. 

c.  La  possibility  d'une  transformation  complete  d'un  syphilome 
en  un  tissu  de  sclerose  banale. 

d.  Le  fait  que  les  lesions  observees  sont  neltement  circonscrites 
sur  quelques  points  seulement  du  systeme  arteriel,  l'art6rio  sclerose 
proprementdite  etant  generalisee  et  touchant  pour  ainsi  dire  loujours 
Taorle. 

Nous  pensons  qu'on  ne  devra  ranger  dans  ce  quatricme  groupe 
que  les  cas  qui  reunissent  a  la  fois  loutes  ces  condilions  (en  parti- 
culier  la  seconde),  sous  peinede  tomber  dans  1'erreur  que  nous  avons 
signalee  plus  haul. 

B.  Lesions  histologiques.  —  Les  ldsions  du  premier  el  du  qua- 
trieme  groupe  ne  nous  occuperonl  pas.  Ces  dernieres  n'onl  pas  de 
caracleres  specifiques. 
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Celles  des  deuxieme  el  troisieme  groupes  se  caraclerisenl  par  le 
syphilome  sclero-gommeux. 

En  ce  qui  touche  le  debut  de  ces  lesions,  nous  avons  vu  que  les 
auteurs  n'6taient  pas  d'accord  et  qu'a  ce  sujet  presque  loutes  les 
hypotheses  possibles  avaient  et6  emises.  La  constatation  de  tumeur& 
gommeuses  n'occupant  que  la  tunique  interne  implique  d'ailleurs 
que  la  maladie  n'a  pas  une  localisation  invariable  dans  lepaisseur 
de  la  paroi  de  l'artere.  La  lesion  une  fois  constitute,  on  observe  au 
microscope  des  granulations  gommeuses  entourees  de  tissu  fibreux 
allant  quelquefois  jusqu'a  la  retraction  cicatricielle.  Alors  toutes 
les  tuniques  sont  interessees,  mais  surtout  Tinterne.  Dans  les  cas  ou 
la  lesion  est  recente,  on  observe  une  proliferation  de  cellules  jeunes 
qui  infiltrent  les  parois.  Elles  prennent  naissance  dans  les  cellules 
endothelials  qui  se  multiplient  en  envahissant  les  Elements  lym- 
phatiques  de  la  tunique  externe  et  de  la  les  parties  voisines.  Le  bour- 
geonnement  se  fait  aussi  du  cdte  de  la  lumiere  du  vaisseau  et  tend  a 
l'obliteration.  Parmi  les  cellules  n6oformees,  il  en  est  de  deux  vari6- 
tes :  1°  de  petites  cellules  rondes  qui  sont  tres  nombreuses;  2°  des- 
cellules  fusiformes  ou  etoilees,  plus  grandes  que  les  pr6c6dentes  et 
moins  nombreuses,  et  qui  indiquent  un  processus  en  voie  d'organi- 
sation. 

D'apres  Heubner,  on  verrait  les  elements  elastiques  de  la  mem- 
brane fenetree  et  les  fibres  musculaires  de  la  couche  moyenne  subir 
une  hypertrophic  et  une  multiplication  aboutissant  a  une  tumeur  qui 
reproduit  la  structure  de  l'artere  (arteriome).  Nous  n' avons  pas  vu 
ce  fait  continue  par  d'autres  observations. 

Si  la  lesion  est  plus  ancienne,  on  y  trouve  la  transformation  fibreuse. 
Rarement  on  a  vu  la  degenerescence  graisseuse  ou  calcaire,  qui 
cependant  sont  possibles.  Le  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation  est 
dense;  on  trouve  au  milieu  des  faisceaux  de  fibres  cle  rares  cellules 
etoilees ;  les  cellules  qu'on  trouve  dans  ce  tissu  sont  presque  toutes 
atrophiees. 

C.  Lesions  conskcutives.  — Quelles  qu'elles  soient,  les  lesions  que 
nous  venons  de  decrire  modifient  la  forme,  le  calibre,  la  resistance 
de  l'artere.  A  parfir  de  ce  moment  surviennent  les  consequences 
mediates  et  eloignees  de  la  lesion  premiere. 

Celles-ci  doivent  <Hre  distinguees  au  niveau  de  l'artere  el  au  niveau 
des  tissus  qu'elle  est  destinee  a  nourrir. 

Les  lesions  que  Ton  peut  observer  sur  l'arlere  sont: 

a.  Le  retrecissemenf ; 

h.  L'obliteration  Ihrombosique ; 

c.  La  rupture ; 

d.  L'anevrysme. 

Les  lesions  du  territoire  de  vascularisation  correspondanf  repon- 
dent  a  ces  quatre  difierentes  raodalit6s  de  l'art6rite. 
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a.  Au  retr^cissement  ou  a  l'obliteration  incomplete  succedent  des 
ischemics  et  des  alterations  de  nutrition  des  elements  nerveux. 
M.  Joffroy  a  decrit  dans  ces  cas  la  tumefaction  des  cylindraxes, 
souvcnt  depouilles  de  leur  gaine  de  my61ine  et  qu'il  a  rencontres  tela 
au  debut  du  ramollissement. 

b.  A  l'obliteration  thrombosique  succede  un  foyer  de  ramollisse- 
ment variable  d'etendue,  de  forme,  d'aspcct,  de  siege,  de  nature, 
suivant  le  volume  de  l'artere  obliterec,  la  duree  de  la  maladie,  etc. 

c.  A  la  rupture  fait  suite  l'hemorragie  cerebrale  ou  meningee. 

d.  A  l'anevrysme  font  suite  des  compressions  diverses  et  quelque- 
i'ois  la  rupture. 

Toutes  ces  lesions  consecutives  n'ont  pas  de  caracteres  specifiques 
-et  n'obeissent  pas  au  traitement  dela  syphilis. 

Meningopatkies  syphilitiqucs.  —  En  Iraitant  des  arterites 
syphilitiques,  nous  avons  deja  touche  a  la  question  des  meningitcs. 
Le  processus  de  l'arterite  peut,  en  effet,  se  rencontrer  dans  les  me- 
ninges et  aboutir  a  l'hemorragie  meningee.  De  plus  l'arterite  peut 
constituer  la  premiere  localisation  de  lesions  qui,  en  se  fusionnant, 
constituent  une  production  pathologique  diffuse.  L'arterite  des  petits 
vaisseaux  devient  ainsi  l'origine  de  la  meningite  et  en  represente  la 
lesion  el6mentaire. 

Ce  qui  reste  maintenant  a  decrire,  c'est  1'aspect  sous  lequel  on 
rencontre  la  syphilis  cerebrale  quand  elle  frappe  les  meninges,  cest- 
-a-dire  la  meningite  sclero-gommeuse avec  ses  consequences:  sa pro- 
pagation au  niveau  de  Pecorce  dans  la  meningite  de  la  convexile  et 
Tenglobement  des  vaisseaux  et  surtout  des  nerfs,  si  la  maladie  siege 
au  niveau  de  la  base. 

Ces  propagations  de  la  maladie  sont  si  importantes  au  point  de 
vue  clinique,  qu'elles  justifient  une  double  division  :  la  meningite 
-de  la  convexitr  et  la  meningite  basilaire. 

Au  point  de  vue  anatomique,  les  lesions  syphilitiques  des  meninges 
se  montrent  sous  des  formes  variables.  On  peut  les  distinguer  :  1°  en 
lumeurs  tantot  pelites  et  multiples,  tantdt  volumineuses  et  en  petit 
nombre;  2°  en  syphilomes  diffus  plus  ou  moins  etendus. 

La  lesion  meningee  esttres  souvent  la  propagation  d'une  gomme 
des  os  du  crane,  et  ce  sont  la  les  cas  les  plus  certains  de  syphilis, 
etant  donnee  rinlluence  du  traitement  specifique  ;  ensuite,  par  ordre 
de  frequence,  viennentles  gommes  de  la  dure-mere,  puis  celles  de  la 
pie-mere  qui  sont  beaucoup  plus  rai-es.  Gomme  exemple  de  gomme 
des  os  du  crane  propagee  aux  m6ninges,  nous  citerons  l'observa- 
lion  de  Mediavia.  II  y.  avait  deux  tumeurs  fronlales  accompagiiees 
d'accidents  epileptiqucs ;  l'une  seresorba  sous  l'influencedu  traite- 
ment, laissant  a  sa  place  une  perforation  des  os  du  crane  de  forme 
reguliere  et  elliptique  ;  a  ce  niveau,  la  dure-mere  etait  ('-[taissie,  sem- 
blable  a  du  carton.  L'autre  gomme  persista,  entrainant  l  erosion, 
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mais  non  la  perforation  osseuse.  D'autres  gommes  exisfaient  dans 
la  substance  nerveuse  elle-meme. 

Une  observation  du  m6me  genre  est  celle  de  Bouchard ;  elle  est 
plus  imporlante  parce  qu'elle  se  complete  par  un  examen  histolo- 
gique  de  Cornil,  confirmant  la  nature  syphilitique.  Les  tumeurs 
avaient  leur  point  de  depart  dans  la  dure-mere  et  perforerent  les  os 
du  crftne  en  des  points  multiples. 

Dans  la  dure-mere,  des  gommes  ont  ete  decrites  par  Molinetti,  cite 
par  Morgagni,  par  Morgagni  lui-meme,  Bayle  et  Kergaradec, 
Zambaco,  Lancereaux,  Wagner.  Le  siege  est  tres  variable  :  elles 
peuvent  meme  occuper  la  faux  du  cerveau  (Wagner),  la  selle  tur- 
cique  (Lancereaux).  Leur  lieu  de  predilection  est  le  triangle 
forme  par  l'union  des  nerfs  optiques.  Leur  volume  est  celui  d'une 
noix  ou  d'une  noisette ;  elles  sont  au  nombre  de  trois,  quatre  ou  plus. 

Elles  sont  constitutes  par  un  tissu  grisatre,  d'aspect  fibreux, 
resistant.  A  la  coupe,  on  trouve  un  noyau  central  jaune  et  caseeux 
ou  encore  un  liquide  gommeux. 

II  est  frequent  de  rencontrer  des  adherences  du  neoplasme  avec. 
les  tissus  voisins,  si  bien  qu'il  se  forme,  par  reaction  inflammatoire 
ou  par  diffusion  du  neoplasme,  une  symphyse,  resultant  de  l'union 
de  la  dure-mere  avec  les  os  du  crane,  avec  la  pie-mere  et  meme  avec 
penetration  dans  la  substance  corticale.  De  la  les  termes  de  symphyse 
osteo-meningee  et  meningo-cerebrale. 

Les  gommes  dela  pie-mere  sont  plus  rares. 

A  cote  de  neoplasmes  relativement  volumineux,  on  a  decrit 
des  gommes  miliaires,  ressemblant  a  des  tubercules  et  dissemi- 
nees.  Lancereaux,  Jurgens,  Engelstedt,  Baumgarten  en  citent  des 
exemples. 

Tous  ces  faits  concernent  des  lesions  se  presentant  plus  ou  moins 
bien  circonscrites,  en  tout  cas  donnant  le  plus  souvent  l'impression 
d'une  lumeur. 

Mais  le  syphilome  peut  encore  apparaitre  sous  l'aspect  d'une  me- 
ningite,  d'une  inflammation  diffuse.  D'apres  les  descriptions  des 
auteurs,  nous  pouvons  distinguer  les  formes  suivantes  : 

1°  Meningite  gommeuse  diffuse  exsudaliue.  —  On  rencontre  a  la 
surface  des  meninges  un  exsudat  epais  compare  par  Fournier  a  du 
pus  epais,  par  Heubner  a  de  la  gelatine  ferine  teintee  en  gris  rou- 
geatre,  par  Oppenheim  a  une  couche  de  collodion  en  voie  de  coagu- 
lation. Son  siege  le  plus  habituel  et  son  epaisseur  la  plus  grande  se 
retrouvent  au  niveau  du  confluent  sous-arachnoidien,  a  la  base  du 
crane,  au  point  ou  les  nerfs  encephaliques,  souvent  les6s  eux-m6mes, 
s'6chappent  du  mesocephale. 

( le  qui  distingue  l'exsudat  en  question,  c'est  que  le  microscope  le 
montre  constitue  par  des  cellules  rondes,  a  noyaux  bien  colores,  et 
non  par  des  globules  de  pus  proprement  dit. 
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Lancereaux  a  decril  dans  la  periode  secondairo  de  la  syphilis  un 
processus  m6nmge  qui  guerit  par  le  traitement,  dont  revolution  esl 
subaigue,  dont  lcs  syrapt6mes  alleslenl  une  lesion  diffuse.  11  esl  pos- 
sible que  cette  forme  clinique  se  rapporte  aux  lesions  de  la  menin- 
gite exsudalive  gommeuse. 

2°  Meningite  scle'ro-gommeuse.  —  Une  organisation  plus  complete 
et  plus  chronique  du  processus  gommeux  aboutit  a  la  formation  de 
membranes  plus  resistanles  et  d'aspect  fibreux.  Le  microscope 
monlre  un  tissu  sclereux,  tandis  que  deja  dans  la  forme  precedent  il 
existait  quelques  cellules  fusiformes.  De  plus,  le  tissu  sclereux  esl 
parseme"  de  nodules  de  cellules  embryonnaires  dans  lesquels  On  peut 
reconnaitre  des  amas  gommeux  miliaires. 

3°  Meningite  syphilitique  sclereuse.  —  Le  memeepaississement  des 
meninges,  mais  avec  formation  sclereuse,  sans  trace  de  nodule  gom- 
meux, survenant  a  la  periode  tertiaire,  a  pu  6tre  considere  comme 
syphililique.  Heubner,  qui  a  etudi6  cette  lesion,  pense  qu'a  la  longue 
le  syphilome  peut  se  modifier  jusqu'au  point  de  ne  plus  presenter 
autre  chose  que  du  tissu  fibreux.  Ainsi  envisagee,  cette  forme  reprr- 
sentail  une  lesion  sp6cifique  ayant  subi  revolution  la  plus  complete. 

En  classant  dans  l'ordre  precedent  les  trois  varietes  anatomiques 
de  meningites  syphilitiques,  nous  avons  voulu  indiquer  qu'elles 
pouvaient  elre  considerees  comme  trois  degres  dans  revolution  d'un 
meme  processus  morbide.  La  gomme  diffuse  et  curable  representant 
la  manifestation  la  plus  precoce,  la  plus  aigue,  la  moins  organisee  : 
la  forme  purement  fibreuse  etant  un  degre  ultime.  Entre  les  deux  se 
placerait  une  evolution  fibreuse  incomplete  el  danslaquelle  persiste- 
raient  encore  des  nodules  a  cellules  embryonnaires. 

Dans  toutes  les  formes  de  syphilis  meningee,  tumeurs,  indurations 
plus  ou  moins  diffuses,  meningites,  que  nous  venons  de  decrire,  on 
peut  rencontrer  des  lesions  des  nerfs  encephaliques.  Mais  comme 
ceux-ci  sont  aussi  les6s  dans  les  aulres  localisations  sur  rencephale, 
nous  decrirons  ces  lesions  dans  un  chapitre  special. 

Encephalopathies  syphilitiques.  —  Apres  les  arterites  el  les 
processus  meninges,  il  faut  considerer  les  syphilomes  dans  la  sub- 
stance nerveuse  elle-meme. 

Ceux-ci  se  renconlrenl  avec  les  memes  caracteres  anatomiques 
dans  la  substance  corticale,  dans  la  substance  blanche,  dans  les 
noyaux  gris  centraux  du  cerveau,  dans  le  cervelet,  dans  le  bull><\ 
dans  la  protuberance,  dans  le  pedonculc,  le  corps  pituitaire,  la 
glande  pineale,  etc. 

Pour  les  hemispheres  el  le  cervelet  nous  citerons,  entre  autres,  les 
ol)servations  do  Morgagni,  de  Baillou,de  Lallemand,  de  Calmcil,  de 
Zambaco,  de  Ward,  de  Gamel,  de  Gayet,  de  Denari6,  de  Klippel  el 
Pactel.  Pour  le  corps  slrie,  relies  de  Culerier,  de  Herard,  de  Fereol. 
Pour  la  couche  oplique,  celles  de  Westphal  el  de  Villon.  Pour  la 
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protuberance,  celles  de  Cornil,  Lancereaux,  Pillon,  Charrier  et 
Klippel.  Pour  le pidoncule,  celle  de  Nicaise.  Pour  le  corps  pitmtaire, 
celles  de  Troisier  et  de  Lancereaux. 

Le  nombre  des  neoplasmes  est  souventd'un  seul;  d'autres  fois,  on 
en  compte  deux  ou  plusieurs,  dissemin6s  dans  le  ccrveau,  la  protu- 
berance, le  cervelet. 

Le  volume  est  comparable  a  une  amande,  une  noix,  un  ccul'  de 
poule.  11  existe  souvent  autour  de  la  tumeur  une  capsule  grisatre, 
comme  celle  des  gliomes.  La  couleur  est  grisatre,  la  consistance 
fibreuse;  sur  la  coupe,  la  coloration  peut  etre  gris  rose,  jaunc  avec 
consistance  un  peu  friable,  enfin  d'aspect  gommeux. 

Le  tissu  cerebral  environnant  peut  presenter  les  differentes  lesions 
decrites  a  l'article  Tumeiirs  cerebrates. 

Mais  ilest  des  varietes  qu'il  importe  de  decrire  separement,  l'aspect 
anatomique  etant  tres  different.  On  en  peut  distinguer  trois  : 

1°  La  gomme  enhijstee,  profond6ment  situee,  qui  repond  surtout  a 
la  description  precedente ; 

2°  Uencephalite  en  plaques  circonscrites.  —  L'observation  de 
Charcot,  Gombault,  Cornil  en  offre  un  exemple  typique. 

Sur  la  figure  reproduite  par  Lamy  (1),  onvoit  de  veritables  plaques 
gommeuses  disseminees  a  la  surface  du  mesocephale  (protuberance, 
pedoncules,  bandelettes  optiques,  etc.) ;  chacune  de  ces  plaques  offre 
deux  zones  distinctes :  l'une  peripherique  d'un  gris  rougeatre,  l'autre 
occupant  le  centre  et  qui  a  une  coloration  jaune  rappelant  du  pus 
concret  et  forme  de  matiere  caseeuse. 

Toutes  les  plaques  avoisinent  seulement  les  meninges ;  elles  ne  s'y 
propagent  pas  et  ces  membranes  ne  sont  point  enflammees. 

Une  autre  variet6  de  plaques,  mais  sans  doute  moins  caracteristique, 
consiste  en  des  formations,  non  plus  caseeuses,  mais  purement 
fibreuses.  Decrite  par  Virchow  et  par  Lancereaux,  cette  variete  se 
distinguerait,  d'apres  ce  dernier,  d'une  scl6rose  d'une  autre  nature 
par  la  tendance  des  elements  conjonctifs  a  subir  la  d6generescence 
graisseuse. 

3°  Vencephalile  gommeuse  massive.  —  Cette  forme,  admise  par 
Lamy,  correspond  a  la  description  du  cas  de  Klippel  et  Pactet  (2)  qui 
en  represente  le  type.  II  s'agit  d'une  masse,  gomme  volumineuse, 
•  occupant  tout  un  lobe  cerebral,  d'un  neoplasme  infiltr6  et  diffus.  Ce 
qui  distingue  cette  variete,  ce  n'est  pas  seulement  l'etendue  de  la 
lesion,  c'est  l'absence  de  la  membrane  d'enveloppe  qui,  si  souvent, 
entoure  les  goinmes  cerebrales.  Dans  ces  conditions,  l'aspect  macro- 
scopique  est  moins  nettemen t  celui  d'une  tumeur ;  il  r6pond  davantage 
aux  termes  dmfiltration  massive,  d'encephalite  gommeuse  diffuse, 
avec  cascification  d'un  vaste  territoire,  d'un  lobe  c6r6bral  entier. 


(1)  Lamy,  Traitii  dc  mcdccine  de  Ciiahcot  ct  Bouciiaiiu,  t.  VI,  p.  610. 

(2)  Lamy,  loc  cit. 
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Voici  d'ailleurs  la  description  du  cas  que  nous  avons  signale"  :  le  lobe 
tcmporo-sphenoidal  du  cOle  gauche  a  acquis  un  volume  enorme  el 
par  rapport  a  celui  du  c6te  oppose,  il  est  presque  double  de  volume' 
11  s  agit  d'une  tumefaction  en  masse  qui  laisse  supposer  dans  1'inle- 
rieur  un  foyer  morbide  considerable.  Au  niveau  de  la  scissure  de 
Sylvius  on  remarque  une  dechirurepareclalementdela  substance cnV- 
brale  qui  laisse  apercevoir  un  tissu  jaunalrc.  La  surface  du  lobe  alter<5 
presente  des  circonvolutions  irrdgulieres,  ofirant  un  aspect  lobule  el 
comme  ficele.  Celle  sorte  de  lobulation  repond  a  une  infiltration 
oedemateuse  de  la  substance  corticale  qui  a  pris  l'aspecl  translucide 
et  gelatineux.  Sur  une  coupe  du  lobe  altere,  on  rencontre  les  parti  • 
cularites  suivantes.  II  y  a  trois  zones  distinctes  qui  se  continuent  par 
des  transitions  insensibles  :  1°  a  la  peripheric,  on  voit  en  coupe  les 
circonvolutions  cedematiees  et  lobulees  par  des  brides  de  la  pie-men  • ; 
2°  au-dessous  de  la  substance  grise,  il  existe  une  zone  de  tissu  dur\ 
sec  et  caseeux,  dun  jaune  d'ocre.  Ce  tissu  est  reparti  en  forme  de 
couronne  sous-corticale,  presentanl  une  serie  d'ilols,  dont  les  plus 
volumineux  ont  environ  2  centimetres  carres.  Tous  ces  Hots  de  tissu 
sec  et  jaune  sont  tres  irreguliers  et  quelquefois  se  groupent  pour 
former  des  masses  fusionnees  de  m6me  aspect.  G'est  dans  cette  zone 
surtout  qu'on  observe  ca  et  la,  meles  aux  ilots  jaunes,  des  ilots  d'un 
rouge  vif  ou  noiratre  correspondant  a  des  alterations  telangiecta- 
siques  ou  d'infiltration  sanguine ;  3°  la  zone  sous-jacente,  qui  est  de 
beaucoup  la  plus  elendue,  offre  la  meme  coloration  jaune  d'ocre ;  mais 
ici,  au  lieu  d'ilols  durs  et  sees,  on  a  un  tissu  d'aspect  uniforme  moins 
dur  et  comme  infiltre  de  serosile. 

L'examen  hislologique  montre  qu'il  s'agit  d'une  gomme  caseeuse 
avec  vaisseaux  en  degen6rescence  hyaline  et  contenant  des  throm- 
boses qui  souvent  ont  subi  la  meme  lesion  degenerative. 

Envisagees  en  general,  les  gommes  de  Tencephale  ont  une  struc- 
ture alveolaire  et  sont  entourees  par  une  capsule  fibreuse.  Dans  les 
alveoles,  on  trouve  des  cellules  rondes  plus  ou  moins  caseifiees.  Elles 
sont  plus  vivaces  que  les  cellules  du  pus  et  moins  alterees ;  leurs 
noyaux  sont  souvent  encore  bien  colores.  On  y  rencontre  moins  de 
cellules  geantes  que  dans  les  tubercules  et  point  de  bacilles  de  Koch. 
Nous  avons  dit,  a  Particle  Tumeurs  cerebrates,  que  ceux-ci  n'etaient 
cependant  pas  constants  dans  les  tubercules  de  l'encephale,  bien 
qu'on  les  y  rencontre  parfois.  Les  vaisseaux  sont  scleroses.  Nous 
y  avons  montre,  dans  le  cas  cite  plus  haut,  la  presence  de  la  degene- 
rescence  hyaline  avec  thromboses  de  meme  nature  (1). 

Au  point  de  vuc  de  rhistogenese,  le  stroma  alveolaire  serai  I  d'ori- 
gine  conjonctive.  A  la  limite  du  stroma  adulte,  il  n'est  pas  rare  de 
rencontrer  des  cellules  fusiformes.  D'apres  Wagner,  les  cellules  de 

(1)  Klippel  et  Pactet,  Infiltration  gommcusc  massive  de  Hemisphere  cerebral 
gauche  {Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1893,  p.  29). 
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la  tumeur  seraient  d'origine  vasculaire  et  proviendraient  de  la 
multiplication  de  1' endothelium  des  capillaires. 

Baumgarten  admet  celte  meme  origine,  mais  partiellement. 
Heubner  et  Baumgarten  considerent  que  les  cellules  g6antes  sont  ici 
des  neoformations  vasculaires.  Enfin  la  diapedese  avec  transforma- 
tion purulente  peut  s'observer,  mais  rarement  et  a  titre  d'infection 
secondaire. 

Ce  qu'il  est  moins  rare  d'observer,  et  cela  d'apres  nos  recherches, 
c'est  un  processus  d'infection  secondaire  touchant  1'encephale  plus 
ou  moins  completement  et  pouvant  aboutir  dans  quelques  cas  au 
syndrome  de  la  paralysie  generale  (paralysies  generates  secondaires, 
associees  a  d'autres  lesions). 

Nevrites  encephaliques  sclero-g-ommeuses.  —  Les  nerfs 
craniens  participent  a  la  syphilis  de  1'encephale.  lis  peuvent  etre  leses 
isolement  ou  accompagner  les  arterites,  les  processus  meninges,  les 
encephalopathies  qui  viennent  d'etre  decrites. 

Leurs  lesions  consistent  en  sclero-gommes  developpees  dans  les 
tuniques  externes  et  le  tissu  conjonctif  et  vasculaire  qui  entoure  les 
tubes  nerveux. 

Leurs  lesions  ont  done  les  memes  caracteres  que  ceux  rencontres 
dans  les  aulres  points  de  1'encephale,  ou  elles  viennent  d'etre  decrites. 
Elles  aboutissent  a  une  destruction  plus  ou  moins  complete  des  ele- 
ments nerveux  comprimes,  dissoci6s,  detruits,  qui  les  composent,  et 
a  des  troubles  fonctionnels  correspondants. 

On  peut  distinguer  les  varietes  suivantes  : 

a.  Lesions  des  troncs  nerveux.  —  La  lesion  primitive  des  nerfs 
craniens  est  assez  rare.  Si  on  ne  rencontre  pas  d'alteration  des  me- 
ninges ou  de  1'encephale,  la  syphilis  des  nerfs  n'en  est  pas  moins  la 
propagation  d'une  lesion  de  voisinage.  Dans  la  grande  majorite  des 
cas,  c'est  une  gomme  des  os,  du  perioste,  du  tissu  fibreux  voisin  des 
trous  que  doivent  traverser  les  troncs  pour  sortir  du  crane.  On  cite 
encore  la  compression  et  la  propagation  de  16sions  ganglionnaires 
lymphatiques,  ou  encore  la  rhinite  syphilitique  se  propageant  aux 
nerfs  de  l'olfaction,  ou  encore  l'alteration  du  ganglion  de  Gasser. 

b.  Nevrite  radiculaire  sclero-gommeuse  primitive.  — C'est  une  alte- 
ration tres  rare  dont  Kahler,  Buttersack  ont  rapporte  des  exemples. 
II  s'agit  d'une  nevrite  gommeuse  de>elopp6e  dans  les  nerfs  a  leur 
origine  apparenteet  sans  participation  notable  des  meninges.  Kahler 
l'a  decrite  sous  le  nom  de  polyndvrite  radiculaire  syphilitique  (1). 

c.  Nivriie  consecutive  a  la  mining ite  basilaire.  —  La  compression 
des  nerfs,  leur  aplatissement,  leur  englobement,  leur  invasion  par 
Les  processus  specifiques  et  les  reactions  inflammatoires  qui  les 
accompagnent  sonl.  la  consequence  de  la  meningite  basilaire. 

(1)  Kahler,  Zeilschr.  fiir  Heilhunde,  I.  VIII,  1887. 
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Le  plus  souvent  ce  sonL  lcs  nerfs  optiques  el  cnsuile  les  nerfs 
moteurs  du  globe  oculairc  qui  sont  leses.  Le  Irijumeau,  le  facial,  le 
nerf  auditif,  le  nerf  olfactif,  le  grand  bypoglosse  viennent  ensuite. 

L  englobemenl  peut  efre  multiple,  comprenanl  une  serie  de  nerfs 
dont  les  engines  sont  voisines.  Parfois  la  lesion  est  dans  ces  cas 
unilat6rale. 

L 'aspect  des  lesions  est  variable  :  nodositesou  tumeurs  delagaine, 
sous  forme  de  masses  rougeatres  ou  jaunatres,  avec  meme  lesion 
des  meninges  (Dixon) ;  aspect  noueux  des  nerfs  avec  epaississement 
alteignant  le  triple  du  volume  normal  (Esmarck  et  Jessen) ;  trans- 
formation du  tronc  en  une  masse  grisatre  et  villeuse  (Dittrich)  ; 
tumefaction  et  callosites,  infdtration  rougeatre  (\  irchow  ;  syphi- 
lome  englobant  un  ou  plusieurs  nerfs,  etc. 

d.  Degenerescences  seconclaires.  —  Les  degenerescences  et  les  atro- 
phies sont  les  consequences,  soit  des  lesions  qui  viennent  d'etre  citees 
et  qui  se  propagent  suivant  la  loi  vall6rienne,  soit  de  lesions  siegeant 
dans  le  mesocephale  et  commandant  ces  memes  degenerescences  qui 
n'ont  plus  de  caract6res  specifiques.  II  faut  encore  citer  l'cedeme  des 
nerfs,  en  particulier  celui  du  nerf  optique  et  de  la  papille,  con- 
quence  de  toute  tumeur  de  l'encephale. 

SYMPTOMATOLOGIE  ET  FORMES  CLINIQUES.  -  Mode  de 
debut.  —  Le  plus  habituellement  la  syphilis  cerebrale,  quels  que 
soient  ses  symptomes  ullerieurs  et  ses  localisations,  s'annonce  tout 
d'abord  par  la  cephalalgie  et  souvent  aussi  par  des  troubles  clans 
la  sante  generale  qui  l'accompagnent  ou  qui  en  sont  la  consequence. 
II  y  a  done  une  periode  prodromique  par  rapport  aux  accidents 
qui  relevent  de  Farterite,  des  gommes  m6ningees,  des  compres- 
sions nerveuses,  des  gommes  intra-encephaliques,  e'est-a-dire  un 
mode  de  debut  commun  aux  dilferents  aspects  que  peut  revetir  la 
maladie. 

La  cephalalgie  est  en  effet  si  frequenteau  d6but  des  lesions  qu'elle 
appartient  meme  aux  formes  spinales,  ainsi  que  l'a  bien  monliv 
Lamy(l). 

Un  des  caracl6res  distinctifs  de  la  cephalee  est  de  se  montrer 
presque  toujours  pendant  la  nuit  ou  pendant  le  repos  au  lit.  C'estla 
une  notion  capitale.  La  persisfance  de  la  douleur  pendant  des 
semaines  ou  des  mois  a  egalcmenl  une  grande  valeur  diagnostique. 
Elle  a  un  siege  profond,  intracranien,  m6ningitique.  Habituelle- 
ment elle  est  circonscrite,  t6rebrante.  Le  malade  la  compare  souvent 
a  l'enfoncement  d'un  clou.  Dans  ce  cas,  la  16sion  elle-meme  est  tres 
circonscrite  et  la  douleur  a  une  fixite  de  siege  Ires  remarquable. 
Dans  les  adenopathies  et  dans  les  m6ningites  plus  diffuses,  la  dou- 


(1)  Lamy,  These. 
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leur  est  plus  etendue,  constrictive,  gravative  et  plonge  les  malades 
dans  l'immobilite  et  la  tristesse. 

L'intensite  de  la  cephalce  est  tres  grande,  persislante,  avec  exacer- 
bations nocturnes,  ou  survenant  par  acces  plus  ou  moins  espaces. 
Elle  a  pu  parfois  provoquer  le  suicide. 

Elle  s'accompagne  de  depression  psychique,  d'affaiblissement  des 
forces  physiques,  d'insomnie,  de  faiblesse  gen6rale  et  de  cet  elat 
d'anemie  qui  appartient  aux  formes  graves  de  la  syphilis.  Ces  ph6- 
nomenes  survenant  chez  un  sujet  relativement  jeune,  ayant  eu  la 
syphilis  depuis  deux  ou  trois  ans,  prennent  une  grande  valeur  dia- 
gnostique,  surtout  s'il  est  possible  d'elirainer  les  autres  causes  de 
la  cephalee. 

II  faut  encore  noter  la  grande  influence  du  traitement  sp6cifique, 
dont  Faction  est  surtout  remarquable  a  cette  premiere  periode  et 
qui  devient  une  pierre  de  touche  pour  assurer  le  diagnostic. 

La  cephal6e  persiste  plus  ou  moins  longtemps,  des  semaines  et 
des  mois,  avant  que  surviennent  les  paresies,  les  convulsions,  les 
troubles  de  la  parole,  les  hemipl6gies,  les  ophtalmoplegies,  l'affai- 
blissement  mental,  etc. 

Des  douleurs,  que  Fournier  compare  aux  maux  de  tele,  se  ren- 
contrent  parfois  dans  les  membres. 

Symptomes  et  formes  cliniques  des  arterites  syphili- 
tiques.  —  On  peut  admettre,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  dans  notre 
memoire  avec  Charrier,  plusieurs  formes  cliniques  de  l'art6rite 
deja  etudiees  par  M.  Dieulafoy. 

a.  Forme  apoplectique.  —  L'apoplexie  survenant  brusquemenl 
peut  causer  la  mort  par  ictus  du  a  une  hemorragie  ou  a  une  throm- 
bose. Souvent  elle  est  due  a  la  rupture  des  anevrysmes  meninges. 
Plusieurs  observations  de  ce  genre  ont  6t6  publiees  par  Spillmann, 
Lancereaux,  Brault,  Muller,  Dieulafoy.  Dans  tous  ces  cas,  l'apo- 
plexie a  precede  la  mort,  et  l'apoplexie  elle-meme,  suivant  la  regie 
que  nous  avons  indiqu6e  plus  haut,  ne  s'est  produite  qu'apres  des 
prodromes  de  cephalalgia  C'est  la  le  caractere  particulier  de  cette 
forme  clinique  de  l'arteriopathie  cerebrale  que  Ton  a  designee  sous 
le  nom  d'apoplexie  syphililique.  Notons  en  outre,  et  par  opposition 
avec  des  h^morragies  d'autres  causes,  que  presque  toujours  il  s'agit 
de  sujets  relativement  jeunes  et  chez  lesquels  les  accidents  de  la 
syphilis  etaient  regents. 

L'hemorragie  cer6brale  est  moins  fr^quente  que  celle  des  me- 
ninges. Par  contre,  la  thrombose  d'une  artere  c6rebrale  s'observe  assez 
souvent  en  donnant  lieu  au  nieYne  tableau  clinique.  La  thrombose 
peut  sieger  dans  une  grosse  art6re,  la  sylvienne,  le  tronc  basilaire, 
une  branche  de  l'hexagone  de  Willis.  Elle  peut,  comme  la  rupture, 
determiner  une  mort  brusque.  L'observation  de  Geffrier  en  est  un 
exemple.  L'arterite  dans  ce  cas  porlait  a  la  fois  sur  le  tronc  basi- 
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laire,  les  deux  sylviennes  et  les  communicantes  posterieures.  Le 
tronc  basilaire  etait  comble  par  un  caillot  Ires  adherent  commen- 
gant  dans  les  arleres  verlebrales.  De  meme  dans  le  cas  de  Mauriac 
ou  l'apoplexie  fut  suivie,  non  pas  de  mort  immediate,  mais  d'h6mi- 
plegie  gauche,  evoluant  en  deux  mois,  avee  alternatives  d'am6- 
lioration,  et  se  terminant  cependant  dune  facon  fatale.  L'autopsie 
demontra  encore  ici  une  thrombose. 

De  m6me  dans  le  cas  deJoffroy  el  Letienne,  oil  Ton  trouva  a  l'au- 
topsie un  caillot  du  tronc  basilaire  et  des  arterites  multiples,  la  mort 
fut  la  consequence  d'une  obliteration. 

On  peut  done  admettre  que  l'arterite  syphilitique  se  presenle  cli- 
niquement,  assez  souvent,  sous  la  forme  apoplectique,  que  la  mort 
soit  due,  ou  a  la  rupture  d'un  anevrysme,  ou  a  l'existence  d'un 
caillot  obturateur,  anevrysme  ou  caillot  siegeant  sur  une  artere 
volumineuse  dont  l'integrite  fonctionnelle  est  indispensable. 

b.  Forme  hemiplegique.  —  Ici  on  est  en  presence  d'une  hemi- 
plegie cerebrale.  La  question  qui  se  pose  est  tres  simple  :  ou  bien 
l'hemiplegie  est  due  a  un  foyer  de  ramollissementconsecutif  a  l'obli- 
teration  d'une  artere  de  moyen  ou  de  petit  calibre  ;  ou  bien  l'hemi- 
plegie n'est  pas  causee  par  un  foyer  de  ramollissement,  elle  est 
d'ordre  dynamique  et  due  aux  alternatives  d'ischemie  et  de  conges- 
tion que  peuvent  determiner  les  lesions  arterielles  du  cerveau,  sans 
obliteration  complete,  ces  lesions  ne  portant  alors  que  sur  une 
partie  de  la  paroi  et  laissant  suffisante,  sinon  complete,  la  lumiere 
du  vaisseau. 

G'estcette  variete  d'hemiplegie  fugace,  transitoire  et  curable,  qu'il 
faut  surtout  opposer  a  la  forme  apoplectique  et  mortelle  decrite 
plus  haul. 

L'hemiplegie  totale,  mais  non  suivie  de  mort,  differe  par  les  pro- 
dromes de  l'hemiplegie  vulgaire,  suite  d'hemorragie  cerebrale,  et 
surtout  par  sa  marche  progressive  et  lente.  Mais,  le  siege  de  l'arte- 
rile  obliterante  qui  entraine  cette  hemiplegie  etant  le  plus  souvent 
l'artere  sylvienne,  les  symptomes  de  l'hemiplegie  varieront  suivant  le 
degre  d'obliteration  de  ce  vaisseau  et  suivant  la  hauteur  de  l'artere 
oil  le  caillot  se  sera  forme. 

Ce  qui  les  distinguera,  nous  ne  saurions  trop  le  repeter,  e'est  leur 
evolution  speciale.  L'une  des  observations  de  notre  memoire  avec 
Charrier  en  est  un  exemple  fort  net.  Dans  ce  cas,  notre  malade  a 
assiste  a  son  hemiplegie  et  a  son  aphasie;  la  paralysie  a  debute 
par  une  monoplegie  crurale  ;  le  lendemain  seulement  l'hemiplegie 
s'est  complet6e  en  s'cHendant  au  bras;  puis,  deuxjours apre^s,  survienl 
la  paralysie  faciale  avec  aphasie  incomplete.  Ouelques  jours  plus 
tard,  le  malade  etant  deja  au  traitement,  le  cdte  gauche  se  prenait  a 
son  tour,  au  moment  ou  deja  s'ameliorait  l'hemiplegie  droile. 

Cette  seconde  hemiple  gie  s'ameliora  a  son  tour.  II  existait  done 
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dans  ce  cas  une  lesion  symelrique  des  deux  sylviennes,  avec  marche 
graduelle  des  lesions  et  des  symptomes. 

c.  Forme  legere,  transitoire,  aphasique  et  paretique.  —  Comtne 
les  deux  precedents,  cette  forme  est  precedee  de  prodromes  de 
cephalee.  L'aphasie  syphililique  en  est  peut-etre  le  type  le  plus  fre- 
quent. On  la  rencontre  isolee  ou  accompagnee  de  symptomes  epilep- 
tiformes  ou  paralytiques  qui  peuvent  Mre  independants  de  l'arterite 
obliterante,  ainsi  que  I'aph  sie  elle-meme.  Nous  devons  nous  borner 
ici  a  l'aphasie  par  arterite.  Fournier  et  Dieulafoy  ont  insisle  sur  cet 
accident  et  Charcot  (1)  a  publie  une  fort  interessanle  observation 
d'aphasie  syphililique,  pour  ne  citer  que  ces  quelques  cas. 

L'aphasie  apparait  souvent  comme  l'unique  symptdme  de  l'arle- 
rite,  mais  elle  peut  aussi  s'accompagner  immediatement  de  l'hemi- 
plegie  ou  la  suivre.  Lorsqu'elle  est  isolee,  elle  est  souvent  transitoire 
et  fugaee  a  ce  point  que  le  malade  attache  peu  d'importance  a  sa 
premiere  apparition.  Mais  le  meme  trouble  va  se  reproduire  plu- 
sieurs  fois,  et  cela  le  meme  jour.  En  meme  temps  il  se  produira  de 
l'obnubilation  ou  du  vertige.  II  peut  y  avoir  aphasie  motrice,  cecit6 
ou  surdite  verbales.  De  plus,  l'observation  de  Tarnowski  montre  chez 
un  meme  sujet  la  succession  de  ces  cliverses  moclalites. 

Elle  procede  par  attaque,  dure  quelques  minutes,  quelques  heures, 
quelques  jours,  pour  disparaitre  ensuite,  quelquefois  sans  traite- 
ment.  Mais  elle  finit  par  etre  durable.  Elle  est  une  des  manifestations 
de  la  syphilis  cerebrale,  qui  obeit  le  plus  facilement  au  traitement 
specifique. 

Lorsqu'elle  est  associee,  on  assisle  au  developpement  d'accidents 
paretiques  monoplegiques  ou  hemiplegiques.  La  paralysie  unilate- 
raie,  predominante  a  la  fice  et  au  membre  superieur,  se  montre 
quelquefois  ensuite  de  l'autre  c6t6.  Certains  auteurs  considerent 
qu'une  hemiplegie  double,  ayant  debul6  par  un  seul  c6te,  est  presque 
pathognomonique  de  la  syphilis. 

D'ailleurs,  dans  cette  forme  curable  les  troubles  de  la  sensibilite 
font  defaut,  et  de  meme  les  contractures,  puisque  l'hemiplegie 
gu6rit. 

Dans  notre  memoire,  nous  avons  admis  une  quatrieme  forme 
d'arterite  caracterisee  par  des  troubles  intellectuels,  en  parliculier 
la  demence;  mais  les  autopsies  que  nous  avons  faites  nous  ont  mon- 
tre que  dans  ces  cas  l'arterite  n'etait  pas  isolee.  Une  infection  secon- 
dare se  greffait  dans  ces  cas  sur  les  lesions  specifiques  en  se  diffu- 
sant  dans  l'encephale.  Nous  pensons  aujourd'hui  que  cette  forme  ne 
relevant  pas  de  l'arterite  elle-meme,  doit  etre  decrite  dans  un  autre 
chapitre. 

Syinptdines  et  formes  cliniqucs  des  menin^opathies 


(1;  Chahcot,  Bulletin  medical,  1891. 
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syphilitiques.  —  On  pout  decrire  plusieurs  formes  cliniques  de 
m6ningopathies  syphilitiques,  ce  qui  s'explique  par  le  fait  tie  l'acuitr 
ou  de  la  chronicite  des  symptdmes  et,  d'autre  part,  des  localisations 
variables  des  lesions. Nous  dislinguerons  les  formes  suivantes  : 

a.  Meningites  syphilitiques  aigues.  —  On  a  signal6  quelques  cas- 
de  syphilis  des  meninges  dans  lesquels  le  tableau  clinique  rappe- 
lait  rinflammation  aiguedes  meninges.  Peut-etre  doit-on  fairc  quel- 
ques restrictions  sur  la  nature  veritable  d'un  certain  nombre  de  ces 
cas.  Ouoi  qu'il  en  soit,  on  observe  des  phenomenes  d'excitation  carac- 
terises  par  un  delire  du  type  infectieux  et  parfois  meme  avec  l'cn- 
semble  des  symptdmes  ataxo-adynamiques.  Dans  les  cas  morlels,  il 
est  survenu  ensuite,  comme  le  rapporte  Cornil,  des  acces  epilepti- 
formes  suivis  d'etat  comateux.  Dans  le  cas  de  Cornil,  l'autopsie  a 
revele  une  meningite  gommeuse. 

Par  opposition  a  cette  violente  excitation  psychique  du  debut,  it 
faut  signaler  des  accidents  de  depression,  hebetude,  torpeur,  demi- 
sommeil  entrecoupe  de  revasserie  ;  enfin,  etat  de  coma  complet. 

D'ailleurs,  excitation  et  depression  se  succedent  souvent,  pour  ne- 
pas  dire  toujours,  en  conslituant  un  tableau  clinique  dont  la  fre- 
quence dans  les  meningites  aigues  de  toute  cause  est  bien  connue. 

Pour  completer  les  analogies  avec  les  autres  processus  infectieux,. 
rappelons  que  la  fievre,  et  meme  elevee,  a  6t6  signalee  par  Heubner. 
La  guerison  est  assez  frequente. 

Sans  nier  la  nature  syphilitique  de  tels  cas,  on  est  en  droit  de  se- 
demander  si  des  lesions  syphilitiques  a  evolution  plus  ou  moins- 
lente  ne  se  sont  pas  compliquees  brusquement  d'infection  aigue 
d'ordre  banal,  ainsi  que  nous  avons  pu  letablir,  mais  sous  forme 
d'infection  secondaire  chronique,  dans  la  paralysie  generale  associ6e 
a  des  gommes  plus  ou  moins  multiples. 

b.  Meningite  de  la  convexite.  —  fipilepsie  partielle.  —  II  existe  un 
certain  nombre  d'observations  d'epilepsies  gueries  par  le  traitement 
specifique.  C'est  a  ces  cas  qu'on  donne  le  nom  d'epilepsie  syphilitique. 
II  ne  paraitpas  douteux  que  les  cas  de  ce  genre  se  rappor tent  a diverses 
varietesde  localisations  desyphilome  et  peut-etre  a  d'autres  maladies. 

Mais  un  fait  certain,  c'est  que  la  meningite  gommeuse  localisee  a 
la  convexite  du  cerveau,  a  point  de  depart  meninge"  et  surtout  con- 
secutive a  l'osteite  syphilitique  des  os  du  crane,  peut  s'accompa- 
gner  du  syndrome  de  l'epilepsie  ou,  mieux,  de  l'epilepsie  partielle 
et  symptomatique. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  de  decrire  l'acccs  epileplique,  general  ou 
partiel  ;  il  suffira  de  l'avoir  signale.  Le  tableau  clinique  qu'il  offre 
clans  la'syphilis  est,  en  lui-meme,  absolument  comparable  a  ce  qu'H 
est  sous  d'autres  influences,  y  compris  son  debut  variable  par  Pun 
des  membres  ou  la  face,  ses  acces  uniques  ou  rSpetes,  et  jusqu'a  Petal 
de  mal,  qui  en  est  le  degr6  le  plus  accuse. 
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D'apres  Fere,  onobserverait  dans- les  memes  circonslances  le  petit 

mal  ou  epilepsie  i'rusle. 

Mais  si  aucun  caractere  d'importance  ne  s6pare  l'epilepsie  liee  a  Ja 
syphilisde  celle  des  autres  lesions  cerebrales,  lorsqu'on  envisage  l'acees 
en  lui-meme,  il  n'en  est  plus  de  meme  quant  a  la  marehe,  quant  aux 
prodromes,  quant  au  resultat  du  traitement,  quant  aux  complica- 
tions. En  tout  ceci  il  y  a  des  differences  qui  nous  font  apercevoir 
L'epilepsie  sous  un  jour  un  peu  special. 

Fournier  a  clecrit  des  attaques  epileptiques  survenant  brusque- 
ment  et  sans  prodromes.  Or  cela  est  plulot  l'exception.  Uneloi  gene- 
rale,  nous  l'avons  dit  plusieurs  fois  en  y  insistant,  domine  les  acci- 
dents de  la  syphilis  cerebrale  :  la  cephalalgie  a  titre  de  prodrome- 
L'age  des  malades  a  son  importance  aussi,  bien  qu'il  existe  des  epi 
lepsies  relativement  tardives  de  toute  autre  nature.  De  meme  des 
antecedents  du  malade.  Au  point  de  vue  de  la  marche,  les  acces  de 
la  syphilis  vont  en  se  rapprochant  les  uns  des  autres,  et,  plus  la 
maladie  progresse,  plus  les  intervalles  qui  les  separent  sont  courts. 

Enfin  un  caractere  important  est  la  complication  d'autres  accidents. 
Parmi  ceux-ci  il  faut  citer  l'hemiplegie,  la  monoplegia  l'aphasie, 
toutes  manifestations  qui,  dans  le  cas  particulier,  derivent  d'une  lesion 
corticale.  D'autres  fois  ce  sont  des  troubles  psychiques,  l'affaiblisse- 
ment  intellecluel  en  particulier,  qui  font  suite  aux  convulsions. 
D'autres  fois  encore,  l'oedeme  de  la  papille  avec  stase. 

Aussi  est-ce  justement  que  Lamy  ecrit  :  «  L'epilepsie  symptoma- 
tique  de  la  syphilis  n'exisle  a  Veldt  de  symptome  isole  que  pour  un 
temps.  » 

c.  Meningites  basilaires.  —  Nevrite  des  nerfs  craniens.  —  L'un  des 
caracteres  cliniques  les  plus  importants  des  meningites  de  la  base 
i-esulte  de  la  lesion  concomitante  des  nerfs  craniens.  Que  la  lesion 
soit  primitivement  meningee  ou,  ce  qui  est  plus  frequent  peut-etre, 
qu'elle  prenne  son  point  de  d6part  au  niveau  des  os  de  la  base,  les 
rapports  etroils  qui  existent,  dans  cette  region  basilaire,  eiitre  les  os 
et  les  meninges,  et  d'autre  part  les  nerfs  craniens  qui  y  cheminent, 
donnent  aux  symptdmes  leurs  caracteres  particuliers. 

Tantot  un  seul  tronc  nerveux,  tantot  plusieurs  sont  englobes  dans 
la  masse  scleroso-gommeuse ;  tantot  aussi  la  lesion  est  unilaterale  et 
tantdt  elle  atteint  sym6triquement  deux  nerfs  de  l'un  et  de  l'autre  cote. 

Outre  les  symptdmes  prodromiques  et  generaux  cites  plus  haut, 
et  qui  sont  communs  a  toutes  les  formes,  nous  avons  a  signaler  ici 
les  troubles  resultant  de  la  compression  ou  de  la  destruction, 
suivant  les  cas,  de  tous  les  troncs  nerveux  voisins  de  la  base,  car  il 
n'en  est  pas  un  seul  qui  nc  puisse  elre  atteint  par  la  syphilis.  Nous 
indiquerons  bricvement  ce  qui  a  trait  a  chacun  d'eux. 

Nerfs  olfactifs.  —  11  y  a  dans  la  science  plusieurs  cas  de  com- 
pression par  gomme  des  nerfs  de.  ['olfaction*  Molliere  cite  le  cas  d'une 
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tame  prescntanl  de  I'amblyopio;  des  vertiges,  de  la  diminution  de 
1  ouie  ct  chez  laquelle  l'anosmie  elail  complete. 

Ces  paralyses  des  nerfs  de  la  premiere  paire  peuvent  guerir  par  le 
traitement  sp6cifiquc,  s'il  est  inslilue  a  temps. 

Nerfs  moteurs  du  globe  oculaire.  —  Les  trois  nerfs  peuvent  elre 
simultanement  leses.  Le  moteur  oculaire  commun  Test  si  souvent 
(12  i<H8  sur  17,  d'apres  Uhthoff)  que  sa  paralysie  .entralne  de  suite 
1  idee  de  la  syphilis,  qu'un  examen  plus  complet  permet  tres  souvent 
de  confirmer.  Herard,  Zambaco,  Rayer,  Paul,  Galezowski,  Oppen- 
heim,  etc.,  en  ont  publie  des  observations. 

Le  ptosis  seul  en  est  souvent  le  symptdme,  ou  il  est  assocte  h 
du  strabisme  externe,  le  globe  oculaire  ayant  subi  un  mouvement  de 
rotation  en  haut  et  en  dedans.  Les  troubles  de  l'accommodation  se 
rencontrent  dans  les  memes  circonstances. 

La  paralysie  du  palhetique  et  du  moteur  oculaire  externe  est 
plus  rare.  Elle  s'accuse  par  dessymptomes  correspondant  a  Taction 
de  ces  nerfs.  D'apres  Rollet,  la  duree  du  traitement  dans  les  cas  ter- 
minus par  guerison  a  ete  de  soixante-dix  a  cinq  jours.  Le  merae 
auteur  ajoute  que  les  medications  non  specifiques  ne  font  qu'aggraver 
les  symptdmes. 

Nerfs  optiques.  —  La  diminution  de  l'acuite  visuelle,  Tamblyopie, 
mfime  Ja  cecite  sont  la  consequence  de  leurs  lesions.  Le  champ  visuel 
presente  les  modifications  suivantes  : 

Retrecissement  concentrique  irregulier,  ^chancrures  irregulieres, 
hemianopsie  temporale,  plus  rarement  hemianopsie  homonyme. 
Uhthoff  a  demontre"  que  les  differents  changements  d'6tendue  du 
champ  visuel  sont  en  rapport  avec  la  topographie  de  1'inliltration  du 
nerf  optique. 

D'ailleurs,  au  cours  de  la  maladie,  les  variations  du  champ  visuel 
sont  souvent  evidentes,  et  c'est  m6me  la  un  caractere  qui  serait  plus 
special  a  la  syphilis. 

L'examen  a  l'ophtalmoscope  donne  des  resultats  variables. 

Souvent  il  n'y  a  pas  de  modifications  notables.  Dans  d'autres  cas 
on  trouve  deux  ordres  de  lesions  :  1°  c'est  la  slase  papillaire  avec 
aspect  flou  de  la  papille  et  dilatation  des  veines;  2°  c'est  l'atrophie 
blanche.  Ges  deux  ordres  de  lesions  n'ont  aucun  caractere  specifique. 

Nerfs  auclitifs.  —  La  cophose  syphilitique,  decrite  toutd'abord  par 
Fallope,  a  regu  dans  la  suite  des  interpretations  Ires  diverses  et  qui 
sont  loin  de  repondre  pour  la  plupart  a  un  processus  basilaire.  II 
suffira  de Tavoir  signalee  a  cette  occasion. 

Nerfs  trijumeaux.  —  Les  douleurs  nevralgiques  de  la  face,  siegeant 
dans  les  trois  branches  du  nerf  ou  dans  l'une  d'elles  (cas  de  Zambaco), 
sont  le  symplome  le  plus  habitucl.  La  maladie  peul  reproduire  le  tic 
douloureux  lui-meme  (Huguenin). 

Gillesde  la  Touretle  el  Hudelo  l'onl  observe  pendant  la  ros6ole. 
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Des  paresthe^sies,  l'anesth6sie,  l'analgesie  font  suite  aux  douleurs 
et  altestent  parfois  une  profonde  destruction  du  nerf. 
Oppenheim  a  signal6  la  neuroke>atite. 

Nerf  facial.  —  Les  symptOmes  qui  en  revelent  la  lesion  sont  ceux 
de  la  paralysie  faciale  complete,  c'est-a-dire  avec  participation  du 
voile  du  palais.  D'ailleurs,  le  nerf  peut  6tre  les6  plus  loin,  dans  son 
trajet,  par  la  syphilis,  mais  alors  la  meningite  basilaire  n'est  plus  en 
cause  :  c'est  une  compression  par  un  ganglion  (Lancereaux),  une 
exostose  du  canal  de  Fallope,  etc. 

La  paralysie  faciale  est  souvent  un  accident  precoce  de  la  syphilis. 
Follin,  Vidal,  Lallier,  Delore,  Boix,  etc.,  en  ont  cite  des  exemples. 
Nous  verrons  qu'elle  peuts'accompagner  d'hemiplegie  des  membres. 

Glosso-pharyngien,  pneumogastrique,  spinal,  grand  hypoglosse.  — 
Ces  nerfs  peuvent  elre  atteints  simultanement  par  le  neoplasme  basi- 
laire et  s'accompagner  du  syndrome  glosso-labio-laryng6  simulant 
presque  completement  une  paralysie  bulbaire.  La  difference  clinique 
doit  etre  cherchee  dans  les  reactions  electriques  des  muscles  corres- 
pondants,  la  reaction  de  degenerescence  faisant  plutot  defaut  dans 
des  cas  de  lesions  basilaires  que  dans  l'atrophie  des  centres  bulbaires. 
II  faut  encore  noter  que  la  paralysie  est  unilaterale,  ce  qui  peut  se 
voir,  mais  ce  qui  est  plus  rare,  dans  la  lesion  du  bulbe. 

Mesocephale.  —  Si  la  meningite  qui  englobe  une  ou  plusieurs 
paires  craniennes  se  propage  aux  p6doncules,  a  la  protuberance,  les 
symptomes  deviennent  plus  complexes  et  on  a  des  associations  qui 
correspondent  a  ces  doubles  lesions. 

Cilons  en  particulier  le  syndrome  de  Weber,  paralysie  alterne  du 
moteur  oculaire  commun  et  des  membres,  hemiplegie  pedonculaire, 
dont  Uhthoff  a  rapporte  plusieurs  observations.  Si  cette  meme  para- 
lysie a  pu  etre  le  resultat  de  lesions  tres  diffuses,  suivant  les  obser- 
vations de  Siemerling  et  de  Pic,  elle  ne  depend  pas  moins,  dans  la 
majoritedes  cas,  d'une  lesion  pedonculaire,  et  c'est  surtout  alors  que 
le  termede  syndrome  de  Weber  peut  6tre  justement  employe. 

L'association  des  lesions  des  nerfs  craniens  avec  celles  de  la  protu- 
berance peut  encore  donner  lieu  aux  paralysies  alternes  de  la  face  et 
des  membres,  des  membres  et  de  Fanesthesie  du  trijumeau. 

D'autres  symptdmes  peuvent  encore  6tre  simultanement  constates 
dans  les  m6ningites  basilaires.  lis  sont  m6me  multiples,  mais  leur 
pr6sence  atteste  d'aulres  localisations. 

La  marche  habituclle  de  toutes  ces  16sions  est  progressive,  en 
g<-n6ral.  Elle  peut  <Hre  arrSt6e  par  un  traitement  convenable.  En 
dehors  de  celui-ci,  les  symptdmes  peuvent  s'amender  plus  ou  moins, 
rcsler  stationnaires,  ou  encore  aboutir  par  leur  intcnsite  a  des  lesions 
destructives  et  desormais  incurables. 

SyraptOmes  et  formes  cliniques  des  encephalopathies 
syphilitiqucs.  —  Aprcs  les  signes  qui  traduisent  les  arterites  et  les 
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m^ningites,  il  faut  entreprendre  l'etude  clinique  de  La  syphilis  dans 
ses  localisalions  dans  l'encephale  lui-meme.  Sans  doule,  les  lesions 
des  arteres  ct  des  meninges  retentissenl  plus  ou  moins  sur  lui,  mais 
celle  parlicipation  de  l'encephale  vient  deja  d'etre  fixee.  Nous 
n'avons  plus  a  eludier  maintenant  que  les  lesions  developpees  dans 
les  centres  eux-memes. 

Les  paralysies  sous  forme  d'himiplegie,  de  monoplegia,  de  paralysies 
bulbaires,  Yepilepsie,  les  paralysies  ou  paresies  generalisees,  le  syn- 
di  'orne  de  la  paralysie  generale  progressive,  le  delire,  la  demence,  en 
sont  les  multiples  consequences. 

Nous  croyons  devoir  distinguer  les  formes  cliniques  suivanles, 
laissanlde  cote  la  description  de  chaque  symptdme  precedent  comme 
n'offrant  en  lui-meme  rien  de  particulier  et  ne  tirant  ses  caracteres 
specifiques  que  de  l'ensemble  des  circonstances  qui  accompagnent 
son  apparition  et  sa  marche. 

1°  Tumeurs  syphilitiques  de  l'encephale.  —  Une  masse  gom- 
meuse  neltement  circonscrite  et  encapsulee  ou  moins  bien  limitee, 
mais  occupant  un  certain  territoire,  un  lobe  cerebral,  par  exemple, 
donne  naissance  a  un  ensemble  de  symptomes  tres  particuliers,  ceux 
qui  caracterisent  les  tumeurs  de  Tencephale. 

Ces  sympt6mes  seront  etudies  en  general  et  suivant  leur  siege 
dans  le  chapitre  decet  ouvragequi  traitedes  tumeurs  de  l'encephale; 
rappelons  que  dans  la  syphilis,  comme  dans  tout  autre  neoplasme,  on 
observe  les  cephalees,  l'epilepsie,  les  paralysies,  les  signes  de  com- 
pression generale  des  centres  nerveux  inlracraniens,  1'cEdeme  papil- 
laire,  etc.  Rappelons  encore  que  la  gomme,  comme  tout  autre 
neoplasme,  se  rencontre  dans  les  hemispheres  en  des  sieges  divers, 
dansle  cervelet,  dans  le  bulbe,  dans  la  protuberance,  dans  les  pedon- 
cules.  Tout  cela  sera  expose  au  chapitre  que  nous  venons  d'indiquer, 
et  nous  ne  saurions  insister  davanlage  sans  nous  repeter. 

2°  Paralysies  multiples,  paralysies  generalisees.  —  C'est  encore 
de  gommes  qu'il  s'agit ;  mais  celles-ci  ont  des  localisations  si  mul- 
tiples que  le  tableau  clinique  est  moins  celui  de  la  tumeur  cere- 
brale  et  se  rapproche  quelque  pcu  de  celui  des  encephalites.  La 
multiplicite  des  lesions  a  pour  resultat  la  multiplicite  des  sym- 
ptdmes.  Des  foyers  morbides  dissemineset  multiples  ont  encore  pour 
consequence  des  lesions  secondaires  etendues.  D'ailleurs  les  gommes, 
en  pareil  cas,  peuvent  se  renconlrer  non  seuiement  dans  la  sub- 
stance meme  de  l'encephale,  mais  encore  et  simullanement  sur  les 
troncs  art6riels,  sur  les  meninges;  de  sorle  que  cette  forme  clinique 
participe,  en  outre,  des  signes  de  l'arterite  et  dc  la  meningite. 

Les  quatre  membres  peuvent  etre  atteints  sous  forme  (I'liemiplegie 
<louble.  La  languc,  les  muscles  du  voile  du  palais,  ceux  de  la  face 

des  I6vres  sont  touches  egalement  a  des  degres  variables.  Les 
paralysies  peuvent  etre  completes  d'un  cote,  ebauchees  de  l'aulre. 
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A  ces  paralysies  ou  palsies  musculaircs  se  joignent  bient6t  des 
troubles  generaux,  des  convulsions,  dc  l'oblusion  intellectuelle,  de 
la  (lenience. 

On  comprend  que  cet  ensemble  de  signes,  bien  que  different  par 
les  details  de  la  paralysie  generate,  en  puisse  jusqu'a  un  certain 
point  retracer  le  tableau  clinique. 

C'est  ponr  de  tels  cas  qu'il  convient,  selon  nous,  de  reserver  le 
terme  de  pseudo-paralysie  ginirale  sypkilitique,  en  se  proposant  de 
marquer  par  la  qu'un  diagnostic  precis  doit  ecarterla  paralysie  gene- 
rale  elle-meme  et  que  les  lesions  qui  commandent  les  symptdmes 
sont  de  nature  et  de  structure  sijphilitiques  (1).  Nous  allons  voir  que 
dans  d'autres  cas  une  infection  secondaire  diffuse,  avec  des  16sions 
sans  caracteres  specifiques,  peut  venir  se  greffer  sur  un  encephale 
prealablernent  lese  par  la  syphilis  (paralysie  generale  secondaire). 

3°  Paralysie  generale  associee  a  la  syphilis  cerebrale  ;  encepha- 
lite  secondaire.  —  Pour  nous,  la  paralysie  generale  n'est  pas  une 
manifestation  de  la  syphilis  cerebrale,  mais  une  infection  banale 
qui  se  greffe  sou  vent  sur  des  cerveaux  prealablernent  altered  par  le 
surmenage,  l'alcoolisme,  etc.  La  m6me  encephalite  peut  compli- 
quer  les  lesions  sclero-gommeuses  de  la  syphilis,  a  tilre  d'infection 
secondaire.  Ence  cas,  les  autopsies  nous  ont  montre  tres  nettement 
dune  part  des  syphilomes  localises  en  tel  et  tel  point  de  Lencephale, 
et  d'aulre  part  une  encephalite  diffuse,  a  lesions  banales  et  sans  le 
moindre  caractere  specifique  (paralysie  generale  associee  a  la 
syphilis  cerebrale;  encephalite  secondaire). 

En  pared  cas  la  clinique,  et  c'est  la  le  point  qui  doit  nous  occuper, 
nous  a  demontre  que  les  symptdmes  etaient  assez  differents  de  ceux 
delaparalysie  generale  primitive.  Les  gommes  syphilitiquesprecedent 
les  autres  lesions  et  s'accusent  en  tout  cas  par  des  signes  absolument 
etrangers  a  ceux  de  la  paralysie  generale.  Prenons  un  exemple. 
Dans  Tun  de  nos  cas  un  malade  presenta  une  paralysie  du  moteur 
oculaire  commun,  symptdme  frequent  dans  la  syphilis  et  absolument 
stranger  a  la  paralysie  generale.  Peu  de  temps  apres  survinrent  des 
sympt6mes  de  demence  progressive.  L'autopsie  r6v6la  l'existence 
d'une  gomme  de  la  protuberance,  incontestablement  en  relation 
avec  les  troubles  oculaires,  des  gommes  au  niveau  des  troncs  arte- 
riels  de  la  base  et  de  plus  une  enc6phalite  diffuse,  caracterisee  par  la 
diapedese  la  plus  banale.  Deux  ordres  de  symptdmes  caracterisent 
done  la  forme  clinique  en  question  :  1°  des  paralysies  localises  du 
mouvement  ou  de  la  sensibilite,  une  h6miplegie,  une  paralysie  faciale, 
du  moteur  oculaire  commun,  une  atropine  papillaire,  etc.  Ces  sym- 
ptdmes se  montrentau  debut  dela  maladie  et  accusent  tres  nettement 


(1)  Les  autopsies  de  cette  forme,  il  faufc  le  reconnaiLrc,  no  sonL  pas  frdquentes  ; 
les  observations  manquent  tic  details  prticis,  d'oii  sansdoute  la  confusion  qui  r6gne 
sur  cc  sujet. 
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unc  lesion  en  foyer,  unc  lesion  profonde  en  un  point  fixe;  2°  de  la 
laiblesse  musculaire  generalises,  du  delire,  dc  la  demence  e'est- 
a-dire  des  sympldmes  de  lesion  diffuse  el  generalisee.  De  la' sorle 
chaque  lois  qu'on  est  en  presence  dun  sympldme  accusant  une 
destruction  profonde  d'un  territoire  fixe  de  l'encephale,  en  meme 
temps  que  du  syndrome  clinique  dela  paralysieg6nerale  progressive, 
on  devra  admettre  une  lesion  concomitante  de  ce  dernier  et  parfois 
cette  lesion  sera  denature  syphilitique. 

4°  Folie  syphilitique.  —  Quelques  auteurs  ont  cru  pouvoir  rap- 
porter  a  la  syphilis  des  troubles  psychiques,  reproduisant  le  tableau 
clinique  des  folies  vesaniques,  sous  forme  de  manie,  de  melan- 
colie,  etc. ,  dont  les  symptomes  seront  decrits  a  l'article  concernant  les- 
psychoses.  D'ailleurs,  en  ces  cas  la  partde  la  syphilis  reste  a  preciser. 

DIAGNOSTIC.  —  Nous  avons  ecarte  de  la  description  precedente 
un  grand  nombre  d'affections,  les  malformations  congenitales  de 
l'encephale,  la  porencephalic,  l'hydrocephalie  chronique,  la  degene- 
rescence  menlale,  la  maladie  de  Little,  etc.,  a  l'origine  desquelles  on 
a  invoque  l'influence  de  la  syphilis.  Ces  maladies,  sans  lesions  speci- 
fiques,  ne  pourraient  que  rentrer  dans  le  cadre  des  maladies  para- 
sijphililiques  de  Fournier.  Elles  ne  sauraient  faire  l'objet  d'un  dia- 
gnostic differentiel.  Mais  la  syphilis  hereditaire  tardive  peut  donner 
naissance  a  des  gommes  de  l'encephale.  En  ce  cas,  leurs  symptdmes 
et  de  la  leur  diagnostic  se  confondent  avec  ceux  des  mSmes  lesions 
evoluant  chez  l'adulte. 

En  presence  d'accidents  cerebraux  qui  eveillent  l'idee  de  la  syphi- 
lis, il  y  a  une  serie  de  faits  a  envisager  successivement  et  qui  consti- 
tuent les  Elements  du  diagnostic. 

a.  Syphilis  anlerieure.  —  Celle-ci  ne  prend  de  valeur  que  dans 
certaines  conditions.  En  se  reportant  au  chapitre  de  l'etiologie,  on 
verra,  en  effel,  que  les  accidents  encephaliques  se  montrent  dans 
certains  delais  apres  l'accident  primitif  avec  une  frequence  telle  que 
la  periode  oil  en  est  le  malade  peut  fournir  un  element  precieux  de 
diagnostic,  au  moins  pour  la  Ires  grande  majorit6  des  cas.  La  syphi- 
lis bien  ou  mal  soignee  a  infiniment  moins  d'importance.  Les  acci- 
dents actuels  en  evolution  en  dehors  du  systeme  nerveux,  sur  la  peau, 
au  niveau  des  os  des  membres  ou  du  crane,  dans  les  organes  des 
sens  (cxamen  de  Fceil  a  l'ophlalmoscope,  de  la  cavite  nasale),  sonl  un 
indice  favorable. 

b.  Age  du  malade.  —  La  syphilis  cercbrale  donne  naissance  a  des 
symptomes  qui  souvenl,  pour  ne  pas  dire  loujours,  lui  sont  com- 
muns  avec  des  maladies  tres  difi'erentes.  Mais  precisement  plusieurs 
de  ces  maladies  6voluent  a  un  age  fort  different  de  celui  oil  se 
manifestenl  les  accidents  nerveux  syphilitiques.  Rappelons  que  1'epi- 
lepsie  dite  idiopathique  survient  des  l'enfance,  tandis  qu'une  pre- 
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miere  altcinte  dc  cctte  maladie,  a  trenle  ans  par  exemple,  peut  elre 
consid^ree  comme  symptomatique  et  atlircr  l'attenlion  du  cot6 
de  la  syphilis.  En  opposition  avec  l'epilepsie,  d'autres  manifestations 
communes  sont  l'apanage  tres  habituel  d'un  age  avance\  comme  les 
h^miplegies  par  thrombose  et  mfime  par  h6morragie,  age  auquel 
la  syphilis  est  rarement  en  cause  et  ou  l'atheromasie  est  d'une 
grande  frequence. 

c.  Prodromes.  —  II  existe  un  syndrome  prodromique  qui,  dans  la 
majorite  des  cas,  a  precede  les  accidents  convulsifs,  paralytiques, 
aphasiques,  etc.  C'est  la  un  des  facteurs  les  plus  puissants  du  dia- 
gnostic. D'autant  plus  qu'on  le  rencontre  dans  toutes  les  formes.  II  est 
constitue  par  la  c6phalalgie  avec  ses  caracteres  particuliers :  vio- 
lence, recidives,  persistance,  resistance  aux  traitements  habituels, 
apparition  nocturne.  II  est  raeme  remarquable  que  ce  syndrome 
syphilitique  prodromique  se  manifeste  dans  toute  son  intensity, 
alors  que  les  accidents  qui  lui  font  suite  ne  doivent  consister  qu'en. 
paralysies  peu  marquees,  fugaces,  curables,  en  une  aphasie  transi- 
toire,  etc.  En  rapprochant  ces  deux  caracteres,  on  a  un  signe  impor- 
tant des  manifestations  specifiques. 

d.  Associations  symptomatiques.  —  Les  nerfs  optiques,  les  nerfs 
moteurs  du  globe  oculaire  sont  souvent  atteints  dans  la  syphilis,  en 
s'associant  a  telle  ou  telle  paralysie  d'une  autre  region. 

e.  Evolution  des  symptdmes.  —  II  existe  souvent  une  certaine 
intermittence  dans  la  marche  et  dans  la  gravite  des  symptdmes.  Les 
paralysies  sont  moins  fixes,  les  accidents  moins  progressifs  que 
dans  maintes  autres  maladies  a  manifestations  similaires,  tuberculose 
cerebrale,  tumeurs  cerebrales,  paralysie  generale,  hemiplegies  par 
alherome. 

f.  Influence  du  iraitemenl.  —  L'influence  du  t-raitement  specifique 
et  reciproquementl'6chec  de  toute  autre  therapeulique  est  un  element 
diagnoslique  de  premier  ordre.  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur 
ce  point,  et  nous  y  avons  deja  trop  insiste  pour  y  revenir  en  detail.  II 
faut  reconnaitre  cependant  qu'il  y  a  des  restrictions  a  faire  :  1°  une 
gomme  ancienne,  a  Evolution  lente,  peut  etre  indestructible;  2°  une 
gomme  curable  et  disparaissant  par  le  traitement  peut  .laisser 
persister  une  paralysie,  quand  celle-ci  est  la  consequence  d'un  ramol- 
lissement  banal,  d'une  destruction  d'un  territoire  qui  releve  indirec- 
tement  de  la  syphilis.  Ainsi,  par  exemple,  le  ramollissement  conse- 
cutif  a  la  thrombose  arterielle  par  syphilis  est  le  meme  que  si  la 
thrombose  etait  d'une  autre  nature. 

g.  Diagnostic  differentiel.  —  On  peut  opposer  aux  caracteres  de  la 
syphilis  et  a  l'occasion  de  chacune  de  ses  manifestations  ceux  des 
maladies  dont  elle  emprunte  l'aspect  clinique.  Nous  n'avons  pas  a 
poursuivre  cetle  longue  6tude.  Mais  il  est  impossible  de  ne  point 
altircr  l'attenlion  sur  la  syphilophobie  et  sur  la  neurasth6nie  que 
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pcul  enter  la  syphilis  a  litre  de  cause  agissant  sur  le  moral  du  ma- 
lade.  Ces  nevroses  sonl  assez  frequenles.  Lemalade  ofl'rant  dans  ces 
conditions  des  accidents  nerveux  est  le  premier  a  incriminer  la 
syphilis  pour  en  justifier  la  presence.  En  ce  cas,  la  part  exacte  de  la 
syphilis  est  a  faire. 

h.  Diagnostic  des  localisations.  —  La  syphilis  est-elle  arlerielle, 
meningee,  encephalique?  C'est  la  triple  division  que  nous  avxwis 
adoptee,  en  montrant quels  sympl6mcs  ressortissent  a  chacune  de  ces 
formes.  Cependant  il  faut  encore  rappeler  a  ce  sujet  que  l'arterite 
et  les  processus  meninges  sont  des  manifestations  beaucoup  plus 
pr6coces  que  les  gommes  de  Tencephale.  A  ce  point  de  vue  il  y  a, 
croyons-nous,  un  element  de  diagnostic  d'une  certaine  valeur. 

PR0N0STIC  ET  TRAlTEMENT.  —  Le  pronostic  et  le  traitemcnf 
sont  ici  en  elroites  relations,  en  ceci  que  la  maladie  est  surtout 
curable  quand  le  traitement  peut  6tre  fait  des  le  debut  des  accidents. 

La  marchehabituellede  la  lesion  est  la  suivante  :  d'abord  le  proces- 
sus morbide  consiste  en  gommes,  diffuses  ou  localisees,  ensuite  en 
compression  ou  destruction  des  elements  nerveux  voisins,  en  foyers 
morbides  correspondant  a  un  territoire  d'irrigalion  sanguine,  dont  le 
vaisseau  principal  est  oblitere.  A  la  premiere  periode,  la  maladie  est 
curable  en  totalite ;  a  la  seconde,  le  fut-elle,  ce  qui  est  frequent  en  ce 
qui  concerne  la  lesion  gommeuse,  elle  ne  Test  plus  pour  le  territoire 
necrose  et  detruit  secondairement. 

La  premiere  periode  peut  avoir  un  debut  insidieux  et  en  tout  cas 
les  symptomes  de  cetle  phase  peuvent  ne  pas  6tre  rapportes  des  le  pre- 
mier jour  a  la  syphilis.  De  \k  une  aggravation  du  pronostic  envisage 
en  general. 

En  ce  qui  concerne  celui  de  chaque  forme,  on  peut  dire  que  la  gra- 
vile  de  la  maladie  est  d'autant  plus  grande  que  les  accidents  sont 
plus  eloignes  du  debut  de  Finfeclion  par  le  chancre. 

Les  symptdmes  d'arterite  ou  demeniugite  a  marche  aigue  ou  sub- 
aigue  sont,  en  depit  des  apparenccs  cliniques,  plus  facilem'enl 
curables  que  les  symptomes  plus  tardifs  ou  plus  localises.  La  gomme 
inlracerebrale,  qui  apparait  relativement  tard,  est  le  plus  souvenl 
un  accident  deflnitif  el  qui  resislera  au  traitement  le  mieux  dirig6. 

L'imporlance  d'un  Irailement  hatif  ressort  de  lous  cesfaits.  Com- 
ment sera-t-il  institue?  On  donnera  le  mercure  et  l'iodure  a  des 
doses  elevees.  Beaucoup  de  maladcs  ont  pris  pendant  longtemps  et 
chaque  jour  1 ,  2  ou  3  grammes  d'iodure,  et  cela  en  vain.  Aussitdl 
que  la  syphilis  est  admise,on  donnera  vile  8,  10  et  meme  15  grammes 
d'iodure  par  jour  et,  a  part  conlrc-indications,  les  lesions  renales  en 
parliculier,  on  fera  faire  des  frictions  mcrcurielles  de  4  a  6  grammes 
d'onguent  double.  II  est  bon  de  recouvrir  la  paiiie  du  corps  enduite 
<le  pommade  avec  une  Handle  qu'on  laisse  jusquau  lendemain.  On 
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savonne  ensuite  soigneusement  la  region  qu'on  a  enduite  la  veille.  II 
est  utile  de  commencer  par  les  plis  du  coude,  puis  le  lendemam  passer 
a  la  face  anterieure  des  cuisses,  puis  aux  mollets,  enfin  aux  flancs. 

De  temps  en  temps  un  bain  sulfureux  sera  donn6  pendant  un 
quart  d'heure,  a  la  temperature  de  34°  au  maximum. 

En  outre,  huit  a  dix  fois  par  jour,  faire  gargariser  le  malade,  faire 
brosser  les  dents.  Si  on  a  grand  soin  de  la  bouche  du  malade,  les 
fortes  doses  de  mercure  seront  mieux  supportees,  et  l'on  a  le  plus 
grand  interet  a  les  pouvoir  donner.  Car  il  y  a  lieu  de  frapper  vile 
et  fort. 

TUMEURS  CEREBRALES 
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DEFINITION  ET  CLASSIFICATION.  —  On  reunit  sous  le  nom  de 
tumeurs  cerebrales  les  produits  accidentels,  pathologiques,  attei- 
gnant  un  certain  volume,  qui  peuvent  se  developper  dans  la  cavite 
encephalique.  C'est  dire  que  le  chapitre  des  tumeurs  est  tres  etendu 
et  qu'il  doit  englober  des  productions  pathologiques  fort  differentes 
les  unes  des  autres. 

Le  lien  qui  les  unit  est  cependant  indiscutable.  Tdute  tumeur, 
quelle  que  soit  sa  nature,  a  pour  consequence  le  refoulement  et  la  des- 
truction du  tissu  encephalique  dans  le  point  ou  elle  se  developpe ; 
Taugmentation  de  la  tension  intracranienne,  les  parois  du  crane 
etant  inextensibles;  les  factions  pathologiques  du  tissu  voisin. 

Ii  resulte  de  ces  conditions  communes  que  les  tumeurs,  bien  que 
separees  en  nosologie,  sont  reunies  par  la  clinique.  Chose  frequente 
en  pathologic 

La  grande  multiplicity  de  nature  des  tumeurs  commande  tout 
d'abord  une  classification  methodique.  Celle  des  anciens  auteurs  ne 
pouvait  porter  que  sur  Faspect  exterieur  du  produit  pathologique. 
Ce  fut  une  classification  faite  a  l'ceil  nu. 

Avec  ce  procede,  on  6tait  deja  arrive  a  des  divisions  fort  satisfai- 
santes  :  sous  le  nom  d'encephaloide,  de  sarcome  vasculaire  (oppose 
au  sarcome  charnu),  de  fongus,  on  avait  decrit  des  tumeurs  presque 
loujours  volumineuses,  molles  et  lobees. 

Les  tumeurs  charnues,  ou  sarcomesvrais,  etaientenveloppees  d'une 
membrane,  ressemblaient  a  de  la  chair  rougeatre  ou  pale.  On  eut  dit 
que  la  pulpe  c6rebrale  s'etait  convertie  en  une  substance  charnue. 

Ensuite  on  distinguait  des  tumeurs  squirreuses,  cancereuses, 
d'une  consistance  fibreuse  a  l'exterieur,  dont  le  grain  elait  blanchatre 
ou  gris  ardoise,  semblables  k  la  couenne  du  lard,  criant  sous  le  scal- 
pel ;  ou  encore  collo'ides  avec  foyers  ressemblant  a  de  la  gelee  de 
pomme. 
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Lea  tumours  fibreuscs  etaient  comparees  aux  corps  fibreux  de 
1  uterus,  d  un  blanc  aponevrolique. 

Les  Lumeurs .  cartilagineuses  elaienl  comparees  a  du  fibro-carlilage 

D  auLres  etaient  constitutes  par  du  lissu  osseux 

Les  masses  scrofuleuses  (tubercules)  etaient  bosselees,  homocfencs 
d  un  blanc  jaunatre  ou  verdalre,  luisantes,  faciles  a  dechirer  sem' 
blablcs  a  un  produit  graisseux  a  l'elal  concret. 

Le  cholcstealome  se  reconnaissait  par  son  analogic  avec  le  blanc 
de  baleine  dont  on  fait  des  bougies;  la  tumeur  etait  brillante  comme 
la  nacre  des  coqudlages,  ou  formait  des  grains  semblables  a  de 
pelites  pedes  ternies. 

Tout  cela  6tait  l'ort  distinct  des  hydalides. 

Enfin  venaient  les  anevrysmes. 

De  telles  expressions  se  rencontrent  dans  les  descriptions  de 
Morgagni,  d'Andral,  d'Abercrombie,  de  Lallemand,  de  Calmeil,  et 
de  beaucoup  d'autres. 

Avec  l'examen  an  microscope,  les  anciennes  varietes  de  tumeurs 
s'affirment  d'un  cote,  mais  aussi  se  modifient  et  se  compliquent.  De 
nouvelles  difficulty  d'inlerpretation  surgissent,  en  partieulier  en  ce 
qui  concerne  les  gliomes  et  les  sarcomes.  On  invente  le  terme 
ambigu  de  gliosarcome.  On  cherche  l'originedes  tumeurs  par  rapport 
aux  feuillels  du  blasloderme. 

Malgre  les  difficulty,  l'interet  seientifique  est  toujours  de  con- 
naitre  le  Lissu  qui  a  eLc  le  point  de  depart  du  neoplasme. 
Ge  point  de  depart  doit  6tre  celui  de  la  classificalion  actuelle. 

I.  Dans  Tencephale,  on  trouve  des  cellules  d'origine  epitheliale  qui 
conslituent  le  Lissu  nerveux,  en  dehors  des  vaisseaux,  du  tissu  con- 
joncLif  vasculaire,  des  meninges.  Ces  cellules, nees  du  feuillel  externe, 
peuvent  etre  designees  sous  le  nom  de  cellules  neuro-epiLheliales.  De 
la  un  premier  groupe  :  les  tumeurs  neuro-ipitheliales.  —  Mais 
parmi  ces  cellules  il  est  des  difl'erenciaLions  physiologiques  :  les  unes 
constituent  les  cellules  nerveuses  avec  leurs  fibres  a  myeline,  les  cel- 
lules cerebrales;  d'autres  forment  les  cellules  de  la  ne>roglie  dont 
l'origine  esL  pareille,  mais  dont  les  fonctions  eL  la  morphologie  sont 
difl'erentes;  enfin,  en  troisieme  lieu,  d'autres  elements,  toujours  de 
meme  origine,  servent  aux  revetements  des  ventricules,  des  plexus 
choroides,  se  groupenL  en  acini  pour  former  la  glande  pineale  el  la 
piluilaire. 

Parmi  les  neuro-epilheliomes,on  peut  done  admettre  trois  vai  ieles 
correspondantes  :  les  cerebromes,  les  gliomes,  les  epilheliomes  deri- 
vant  des  revetemenLs  el  des  glandes. 

II.  Le  lissu  conjonclif  et  vasculaire  de  l'encephale  donne  nais- 
sance  a  des  lumeurs  non  moins  nombreuses.  De  la  un  second 
groupe  :  les  lumeurs  conjonctivo-vasculaires.  —  Les  varietes  de  ce 
second  groupe  sont  tout  indiqu6es  par  les  tumeurs  reproduisant 
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le  tissu  conjonctif  jeune  (sarcomes)  ou  adulLe  (fibromcs,  angiomes, 
osteomes,  etc.). 

III.  Les  tumeurspr6cedentes  sont  loutes  primitives.  Par  opposition, 
nous  decrirons  ensuite  les  tumeurs  secondaires,  cancers  et  sarcomes, 
dont  les  germes,  apportes  par  voie  embolique,  viennent  se  fixer  et  se 
dcvelopper  dans  l'encephale.  Ce  sont  :  les  tumeurs  ge'ndralisees  ou 
secondaires. 

IV.  Dans  un  quatrieme  groupe  se  rangent  les  tumeurs  d'origine 
tuberculeuse,  syphilitique,  et  les  abces  enkystes,  sous  la  denomination 
de  tumeurs  inflammatoires,  infectieuses. 

V.  Tres  ditFerents  d'aspect  et  d'origine  sont  les  kystes  parasitaires 
(hydatides),  certains  kystes  s6reux,  ou  dermo'ides.  De  la  un  cinquieme 
groupe  :  les  tumeurs  kystiques. 

VI.  Enfin  les  anevrysmes  assez  volumineux  pour  comprimer  l'ence- 
phale donnent  lieu  a  un  dernier  groupe :  les  tumeurs  anevrysmatiques. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  I. Tumeurs  neuro-epitheliales. 

—  Le  feuillet  externe  du  blastoderme  donne  naissance  aux  cellules  ner- 
veuses  avec  les  fibres  qui  les  prolongent,  aux  cellules  de  la  n6vroglie, 
aux  revStements  des  ventricules  et  des  plexus  choro'ides,  aux  glandes 
pineale  et  pituitaire.  Ces  cellules  sont  epitheliales  et  nerveuses.  Leur 
origine  les  reunit  et  les  distingue  des  elements  conjonctivo-vascu- 
laires.  Les  tumeurs  qu'elles  forment,  tumeurs  neuro-epitheliales, 
peuvent  etre  divisees  en  trois  varietes  :  les  cerebromes,  les  gliomes, 
les  epitheliomes  ectodermiques  ventriculaires  et  glandulaires. 

Comme  ces  tumeurs  sont  constitutes  par  des  61ements  nerveux, 
elles  naissent  dans  les  centres  memes  de  l'encephale,  tandis  que  beau- 
coup  d'autres  occupent  le  plus  souvent  les  meninges,  les  os  du 
crane,  etc.,  en  un  mot,  naissent  plutot  au  voisinage  de  l'encephale 
et  n'y  pcnetrent  que  par  croissance. 

II  rcsuUe  encore  de  leur  origine  que  les  neuro-epitheliomes  ont 
pour  caractere  d'etre  moins  bien  limites  dans  le  tissu  nerveux  que  les 
tumeurs  conjonctivo-vasculaires,  les  elements  voisins  etant  le  siege 
des  memes  inactions  pathologiques  que  les  elements  de  la  tumeur 
elle-meme.  Enfin,  un  certain  nombre  de  cellules  neuro-epitheliales  ont 
perdu  a  la  naissancela  faculte  de  multiplication,  de  la  rorigine  foetale 
frtquente  des  tumeurs  qu'elles  forment.  De  la  aussi  les  troubles  du  de- 
veloppement  cerebral  qui  accompagnent  quelques-unes  d'entre  elles. 

Ce  sont  la  aidant  de  caraderes  generaux  qui,  a  cole  de  rorigine  de 
ces  ndoplasmes,  les  dislinguenl  du  second  groupe. 

A.  Cerebromes.  —  De  telles  tumeurs  reproduisent  les  elements  du 
tissu  cerebral :  cellules  ganglionnaires,  tubes  nerveux,  n6vroglie. 

Suivant  la  predominance  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  elements,  on 
pout  diviser  les  c6rebromes  en  trois  groupes,  dont  chacun  comporte 
encore  d'autres  caracteres  dislinctifs. 
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1°  CEREBROMES  HETEROTOPIQUES  ET  HYPERTROPfilQUES.  —  CeS  tumeurs 

ont  ete  decrites  par  Virchow,  par  RokiLanski,  par  Hayem  qui  leur 
imposa  la  denomination  de  cerebromes,  par  Wagner,  par  Simon, 
par  Renaut,  par  Legrand  et  Lesage  qui  montrerent  leur  developpe- 
ment  heterotopique  meme  en  dehors  dc  l'encephale  el  de  la  reline. 
Mais  en  general  l'helerotopic  consisle  en  une  masse  de  substance grise 
devcloppee  dans  la  substance  blanche  des  centres  nerveux  eux- 
memes.  On  rencontre  ces  tumeurs  avec  frequence  dans  Tidiotie  et 
dans  le  cretinisme.  On  les  trouve  dans  la  substance  blanche  du  cer- 
veau,  parfois  au  voisinage  des  ventricules,  oil  elles  font  saillie,  sous 
la  forme  d'une  nodosite  de  la  grosseur  d'un  pois  ou  mSme  seulement 
d'une  lentille,  ou  atteignant  le  volume  d'une  noix  et  au  dela.  Dans  ces 
derniers  cas,  la  formation  pathologique  donne  lieu  a  des  troubles  en 
tout  semblables  a  ceux  des  tumeurs. 

Ces  tumeurs  apparaissent  encore  sous  la  forme  d'hypertrophie, 
quand,  au  lieu  de  se  developper  dans  la  substance  blanche,  elles  ont 
pour  siege  la  substance  grise,  les  couches  opliques,  etc.  Dans  ces 
conditions,  il  est  parfois  difficile,  comme  cela  se  comprend,  de 
reconnaitre  qu'il  s'agit  vraiment  d'une  tumeur.  Elles  sont  toujours 
le  r^sultat  d'un  trouble  du  developpement.  A  cette  periode  de  la  vie, 
la  multiplication  des  elements  nerveux  est  en  pleine  activite,  ce  qui 
n'existe  plus  chez  le  sujet  au  moment  de  la  naissance.  Les  tumeurs 
formees  de  cellules  nerveuses  sont  done  congenitales.  De  la  sorte, 
e'est  a  l'embryologie  qu'il  faut  se  rapporter  pour  comprendre  les 
particularity  de  la  structure  de  ces  tumeurs.  Les  neuroblastes  se 
divisentpour  donner  naissance  a  des  elements  dont  les  uns  devien- 
dront  des  cellules  ganglionnaires  et  dont  les  autres  seront  des  cel- 
lules nevrogliques,  destinees  a  representer  dans  le  cerveau  le  tissu 
conjonctif.  Les  deux  sortes  de  cellules  ont  done  primitivement  la 
meme  origine.  Le  trouble  du  developpement  consiste  en  la  multipli- 
cation anormale  des  neuroblastes  et  en  la  formation  d'amas  de  cel- 
lules ganglionnaires  et  nevrogliques. 

C'est  ce  qu'on  rencontre  a  l'examen  histologique  des  cerebromes : 
on  constate  des  neuroblastes  divises  en  elements  dont  les  uns  ont 
l'aspect  des  cellules  nerveuses,  les  autres  des  cellules  nevrogliques. 
Le  terme  de  gliome  neuro-formatif,  employe  par  Renaut,  repond  a 
cette  pathogenic 

2°  Cerebromes  myeliniques.  —  On  a  decrit  de  tres  rares  cas  de 
tumeurs  composees  en  grande  partie  de  fibres  nerveuses.  A  priori, 
il  n'y  a  rien  de  contraire  a  la  possibilite  d'une  tumeur  contenant  sur- 
tout  des  fibres  nerveuses.  Peut-etre  devons-nous  rapporter  a  cette 
vari6te  la  tumeur  decrite  par  Jolly,  dans  laquelle  les  fibres  nerveuses 
sont  en  tres  grande  quantite.  Notons  encore  la  coincidence  des 
n6vromes  peripheriques  et  centraux. 

3°  Cerebrome  nevroglique.  —  A  c6te  des  cellules  nerveuses  etdes 
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fibres  nerveuses,  le  tissu  cerebral  conlicnt  dcs  cellules  n6vrogliques. 
Le  cer6brome  peut  etre  form6  en  grande  partie  de  ces  derniers  ele- 
ments. La  Lumeur,  Loujours  mal  limitee,  apparait  sous  le  micro- 
scope comme  de  la  substance  corticale  dans  laquelle  pr^dominerait 
la  nevroglie.  Klebs  donne  a  cette  variete  le  nom  de  neurogliome. 
•Bourneville  la  d6crit  sous  le  nom  d'encephalite  tub6reu.se.  Ce  dernier 
terme  est  bien  en  rapport  avec  Taspect  al'oeil  nu  du  neoplasme,  qui 
me  ressemble  que  fort  peu  a  une  tumeur.  Ziegler,  qui  le  decrit  sous 
le  nom  de  neurogliome  ganglionnaire  et  qui  le  classe  parmi  les 
tumeurs,  fait  cependant  remarquer  combien  il  se  rapproche  des 
inflammations  par  ses  caracteres  histologiques. 

Quelles  que  soient  la  structure  et  les  particularity  des  differents 
cerebromes,  ils  apparaissent  comme  des  malformations  congenitales, 
ils  s'accompagnent  tres  souvent  d'hydrocephalie  chronique.  Les 
sujets  qui  en  sont  porteurs  ont  souvent  des  troubles  considerables 
de  Tintelligence,  du  mouvement  et  de  la  sensibilite.  Mais  de  telles 
tumeurs  peuvent  aussi  rester  completement  latentes. 

B.  Gliomes.  —  Le  terme  gliome  implique  que  la  tumeur  est 
formee  par  la  nevroglie.  C'est  ce  qu'a  indique  Virchow,  en  montrant 
dans  ces  neoplasmes  des  cellules  rappelant  par  leur  structure  celles 
<le  la  nevroglie. 

Les  gliomes  ou  les  tumeurs  dans  lesquelles  la  nevroglie  prolifere 
a  un  haut  degr6  sont  nombreuses  et  il  importe  tout  d'abord  de  fixer 
les  limites  du  terme  gliome.  En  envisageant  Tensemble  des  cas  rap- 
portes  par  les  auteurs,  on  peut  etablir  les  divisions  suivantes :  les 
neurogliomes,  les  gliomes  purs,  les  gliosarcomes. 

I  "Neurogliome.  —  II  est  compose  a  la  fois  de  nevroglie,  de  cel- 
lules centrales,  de  fibres  nerveuses.  D6crites  sous  diff6rents  noms, 
nous  avons  range  ces  tumeurs  sous  la  denomination  de  cerebromes 
nevrogliques,  dont  la  description  a  ete  donn6e  plus  haut.  Nous  n'y 
insisterons  pas  davantage. 

2°  Gliomes  proprement  dits,  gliomes  purs.  —  On  les  rencontre 
avec  frequence  dans  l'encephale  ;  un  peu  plus  souvent  que  les  sar- 
-comes  pour  certains  auteurs,  un  peu  moins  pour  d'autres.  Ils  peu- 
vent occuper  des  sieges  multiples;  on  les  trouve  dans  les  differentes 
portions  de  l'enc6phale,  dans  les  hemispheres  cerdbraux,  oil  le  plus 
souvent  ils  sedeveloppent  dans  la  substance  blanche,  en  venant  faire 
saillie  sous  les  m6ninges ;  dans  le  cervelet;  au  voisinage  des  venlri- 
cules;  dans  le  corps  calleux,  dont  la  plupart  des  tumeurs  seraient 
-des  gliomes,  d'apres  les  statistiques  de  Devic  et  Paviot  (1);  dans 
les  noyaux  gris  centraux ;  a  la  base  de  l'encephale,  etc.  Certaines 
tumeurs  de  la  retine  ne  sont  autres  que  des  gliomes.  On  a  pu  noter  la 
coincidence  de  gliomes  retinicns  et  cerebraux.  Rappclons  que  la 


(1)  Devic  et  Paviot,  Tumeurs  du  corps  calleux  {Revue  de  mdd.,  1897). 
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r6line  est  cmbryologiquement  unc  expansion  de  l'encephale  ;  les 
Lumcurs  neuro-epitheliales  qu'on  y  observe  sonl  par  la  analogues  a 
celles  de  l'encephale. 

D'autre  part,  SchulLze  el  Hoffmann  decrivcnl  des  gliomes  crre- 
braux  combines  a  la  gliose  de  la  moelle. 

Le  gliome  peuL  elre  multiple  ;  le  plus  souvenl  il  n'y  a  qu'une 
seule  tumeur. 

Son  volume  est  tres  variable,  allant,  en  moyenne,  d'une  noisette 
a  un  ceuf  de  poule.  Sa  couleur  est  ros6e  par  le  fait  du  developpement 
de  l'element  vasculaire.  La  consistance  est  plul&l  molle. 

Le  gliome  est  separe,  mais  incompletement,  du  lissu  voisin  par 
une  capsule  assez  dense.  A  la  peripheric  de  la  tumeur,  la  nevroglie 
prolifere  en  empuHant  dans  le  tissu  cer6bral  voisin  et  en  s'y  diffu- 
sant.  De  la,  la  tumeur  est  difficilement  enucleable  en  sa  tolalile,  et 
bien  qu'elle  apparaisse  comme  limitee  regulierement.  C'est  la  une 
difference  avec  d'autres  neoplasmes.  Autour  d'elle  le  tissu  nerveux 
presenle  rarement  les  complications  qu'on  trouve  ailleurs. 

Sur  la  coupe,  son  tissu  estmou,  rose,  tres  vascularise,  offrant  des 
points  rouges,  des  ecchymoses,  pai'fois  des  hemorragies  et  des 
ramollissements. 

A  l'examen  histologique,  les  cellules  de  la  tumeur  offrent  les 
caracleres  de  la  nevroglie.  Le  protoplasma  est  mince,  peudeveloppe, 
contenant  un  noyau  relalivement  gros,  rond  ou  ovale.  Parfois  il  y  a 
plusieurs  noyaux  dans  une  mSme  cellule.  Les  cellules  emettent  des 
prolongements  multiples  rappelant  le  termede  «  cellules  araignees», 
sou  vent  applique  a  la  nevroglie  normale. 

Entre  les  cellules  il  y  a  un  reseau  fibrillaire  nevroglique  forme  de 
fibrilles  et  de  tissu  conjonctif. 

Sur  les  dissociations,  plus  que  sur  les  coupes,  les  fibrilles  des 
cellules  apparaissent  avec  neltete.  Celte  remarque  est  importante 
parce  que  le  diagnostic  histologique,  en  depit  de  la  description  pre- 
cedente,  est  souvent  difficile.  On  a  pu  h6siler  dans  bon  nombre  de 
cas,  et  c'est  pour  cette  raison  qu'on  emploie  pour  designer  certains 
nroplasmes  le  terme  tres  defectueux  de  gliosarcome,  dont  il  sera 
question  plus  bas.  II  importe  done  d'insister  sur  I'aspect  histologique 
du  gliome. 

Sur  les  coupes,  on  peut  constater  la  presence  de  cellules  rondes,  a 
gros  noyaux,  a  protoplasmas  arrondis  et  peu  developp6s,  sans  pro- 
longements:  I'aspect  estceluid'un  sarcome  a  cellules  rondes,  petites. 
( !'est  que,  ainsi  que  l'ont  fail  remarquer  Gierke  el  Buchholz  (1),  les 
prolongements  peuvent  Ctre  rompus  par  traction. 

Mais  il  y  a  plus  :  certains  gliomes  semblent  constitues  essentiel- 
Lement  par  des  cellules  presentant  des  prolongements  protoplas- 

(1)  Gierke  et  Buchholz,  Arch,  fur  Psych.,  1891. 
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miques  minces  et  friables,  facilement  dechires  par  les  durcissements 
etles  retractions  qu'entraine  la  technique  histologique.  Au  conlrairc, 
d'autres  gliomatoses  sont  riches  en  fibrilles  et  celles-ci  forment  un 
ivseau  dense  et  bien  visible  sur  les  coupes  ou  les  dissociations. 

D*apres  les  recentes  recherches  surle  d6veloppement  de  la  nevro- 
glie,  faites  par  Simon  Flexner  (1),  celle-ci  est  formee  chez  l'homme 
de  cellules  qui  n'ont  de  prolongements  protoplasmiques  que  pendant 
la  vie  embryonnaire;  chez  l'adulte,  la  nevroglie  serait  constituee  par 
un  melange  de  fibres  et  de  cellules,  les  premieres  predominant  de 
beaucoup. 

Pcat-C'lre  les  deux  aspects  histologiques  precedents,  rencontres  dans 
les  gliomes,  sont-ils  en  relation  auec  le  degre  devolution  de  la  nevro- 
glie qui  les  constitue. 

Ouoi  qu'il  ensoit,  sur  une  coupe  de  gliome,  lorsqu'il  se  presente 
comme  constitue  par  des  cellules  rondes,  petites,  comme  dans  le 
sarcome  a  petites  cellules,  ou  plus  grandes,  comme  dans  d'autres 
sarcomes,  la  distinction  peut  eLre  tout  d'abord  entouree  de  diffi- 
cultes. 

Les  gliomes  proprement  dits  presentent  encore  des  aspects  parti- 
culier-s  en  raison  des  degenerescences  qu'ils  peuvent  subir.  Le  deve- 
loppement  exagere  des  vaisseaux  avec  dilatation  entraine  l'aspect 
des  tumeurs  hematodes  ou  telangiectasiques.  Les  hemorragies  n'y 
sont  pas  rares  sous  la  forme  d'ecchgmoses  ou  de  fogers  plus  volu- 
mineux.  La  transformation  kgslique  serait  possible. 

Le  developpement  du  tissu  conjonctif  de  la  tumeur,  l'infillration 
cedemateuse  entrainent  l'aspect  du  fibrome  et  du  mijxome.  Enfin  le 
centre  de  la  tumeur  peut  degenerer,  devenir  le  siege  d'un  ramollis- 
sement  tel,  qu'on  croit  se  trouver  en  presence  d'un  foyer  de  ramol- 
lissement  cerebral,  la  ou  il  s'agit  en  realite  d'une  tumeur.  Les  foyers 
de  ramollissement  sont  si  frequents  dans  l'encephale  que  1'erreur  en 
question  sera  d'autant  plus  facilement  commise. 

3°  Gliosarcomes.  —  Malheureusement,  le  sens  qu'on  peut  attacher 
a  ce  terme  de  gliosarcome  n'offre  aucune  precision. 

II  peut  n'etre  qu'une  designation  commode,  destinee  a  vaincre  en 
apparence  les  difficultes  d'un  probleme  d'interpretation  histologique. 
Laissons  cela  de  cdte. 

II  peut  indiquer  que  les  cellules  du  gliome  sont  analogues  d'aspect, 
non  d'origine,  a  celles  du  sarcome.  Dans  ce  cas,  il  vaudrait  mieux 
dire  gliome  d  cellules  jeunes,  ou  embrgonnaires,  ou  sarcomatoides, 
ces  designations  montrant  qu'en  realite  il  s'agit  d'un  gliome. 

Enfin  le  memo  terme  designe  des  tumeurs  dans  lesquelles  il  y  a  a 
la  fois  proliferation  de  cellules  conjonctivo-vasculaires  etde  cellules 
nevrogliques.  II  est  des  observations  ou  une  tumeur  semble  bien  Ctre 

vil^  XXVni8987NEn'  N(5VI'°S'ie  Ct  gliomatosc  (Joarn-  °fnerv-  aid  mental  Disease 


788  KLIPPEL.  —  TUMEURS  CEREBRALES. 

mixlc.  On  y  rencontre  des  cellules  en  amas  ou  en  bandes,  cellules 
mal  colorees,  en  voie  de  deg6n6rescence.  Les  amas  ou  les bandes  sonl 
entoures  et  s6pares  par  une  epaisse  proliferation  n6vroglique;  les 
limites  de  la  tumeur  offrent  une  proliferation  nevroglique  sc  diil'usunt 
dans  le  tissu  nerveux  voisin.  II  s'agit  tres  probablement  de  sarcome 
d'origineendothelialc,cntrainant  simultanement  un  processus  nevro- 
glique plus  ou  moins  marqu6.  Dans  ces  conditions,  on  peut  encore 
se  demander  si  celui-ci  nest  pas  simplement  la  reaction  de  la 
nevroglie,  analogue  a  la  multiplication  du  tissu  conjonctif  rencontre 
dans  les  tumeurs  d'aufres  organes.  La  nevroglie  represenle,  en  effet, 
dans  les  centres  nerveux  le  tissu  interstitiel  qu'on  Irouve  ailleurs 
dans  l'organisme.  Les  cellules  nevrogliques  proliferent  dans  maintes 
conditions  pathologiques.  Le  terme  de  sarcome  serait  peut-etre  suffi- 
sant  a  designer  parfois  les  productions  de  ce  genre,  d'autant  plus  que 
souvent  c'est  surtout  a  la  peripheric  du  neoplasme  et  sous  forme  de 
membrane  enveloppante  qu'on  y  observe  la  proliferation  nevroglique. 

Les  differentes  varietes  du  gliosarcome  peuvent  done  rentrer  soit 
dans  le  groupe  des  gliomes,  soit  dans  celui  des  sarcomes. 

C.  Epitheliomes  ectodermiques  ventriculaires  et  glandulaires.  — 
En  dehors  des  cellules  et  des  fibres  nerveuses,  en  dehors  des  cellules 
de  la  nevroglie,  dont  les  tumeurs  viennent  d'etre  etudiees,  il  existe 
dans  l'enc6phale  des  organes  formes  de  cellules  de  meme  origine 
que  les  precedentes,  mais  differentes  par  leur  differentiation  speciale 
et  par  leurs  fonctions.  Ces  cellules  peuvent  devenir  le  point  de  depart 
de  tumeurs. 

Une  tumeur  peut  prendre  naissance  dans  les  cellules  ependymaires. 
Malgre  l'origine  commune  et  les  grandes  analogies  des  elements 
ependymaires  et  de  ceux  de  la  nevroglie,  le  neoplasme  ainsi  forme 
aurait  des  caracteres  differents  :  Simon  Flexner  a  observe  dans  le 
cerveau  une  tumeur  constitute  par  des  cellules  du  type  de  celles  qui 
constituent  l'ependyme  embryonnaire. 

En  second  lieu,  on  a  decrit  sous  le  nom  de  papillomes  des  neoplasmes 
des  plexus  clioroidiens  que  quelques  auteurs  considered  comme  des 
carcinomes  primitifs  du  cerveau. 

On  sait  que  le  revetement  de  ces  plexus  est  forme  de  cellules  epi- 
theliales,  tandis  que  le  tissu  sous-jacent  est  d'origine  conjonctive. 
Cornil  et  Ranvier  ont  observe  un  papillome  tres  volumineux  dans  le 
troisieme  ventricule  et  qui  faisait  saillie  par  les  trousde  Monro  dans 
les  ventricules  lat6raux.  La  masse  bourgeonnante  etait  gorgee  de  sue 
laiteux  et  entouree  par  du  tissu  cerebral  ramolli.  Elle  etait  compos.o 
de  bourgeons  multiples  en  forme  de  chou-fleur,  formes  de  vaisseaux 
dilat6s,  avec  revetement  de  cellules  pavimenteuses  prohferees. 
C'etaient  ces  dernieres  qui,  desquam6es,  donnaient  au  liquide  son 
apparence  laiteuse.  Cette  tumeur  ressemblait  quant  a  l'aspect  a  un 
vrai  carcinomc. 
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P'autres  tumeurs  naissent  encore  des  elements  ectodermiques  qui 
forment  la  glandc  pineale.  On  sail  que  cet  organe  represent  dans  le 
crane  une  sorte  de  retine,  vestige  du  Iroisieme  ceil  de  certains  ani- 
maux.  Les  tumeurs  de  la  pineale,  en  dehors  des  sarcomes,  qui  seront 
indiques  plus  loin,  les  tumeurs  qui  derivent  des  cellules  d'origine 
epitheliale  de  cette  glande,  sont  des  hyperplasies  pouvanl  faire 
atteindre  a  l'organe  jusqu'au  volume  d'une  noix.  Le  terme  (['hyper- 
trophic cjlancliilaire  rend  assez  bien  compte  des  lesions  qu'on  observe 

dans  certains  cas. 

Les  memes  considerations  s'appliquent  a  V hypertrophic  de  la  pitui- 
taire, dont  on  observe  l'hyperplasie ;  mais  celle-ci  porte  souvent  sur 
la  portion  de  cette  glande  qui  provient  du  bourgeon  cesophagien. 
D'ailleurs,  comme  pour  la  glande  pineale,  les  tumeurs  de  la  pituitaire 
sont  tres  souvent  des  sarcomes,  dont  il  sera  fait  mention  plus  loin. 

Toutes  les  tumeurs  qui  viennent  d'etre  enumer6es  se  rapprochent 
par  leur  origine  ectodermique  des  cer6bromes  et  des  gliomes,  mais 
elles  en  different  egalement.  Plusieurs  d'entre  elles  ont  ete  indiqu6es 
par  les  auteurs  anciens  sous  le  nom  de  cancer  primitif  du  cerveau. 

La  plupart  des  autres  tumeurs  qui  ont  616  decrites  sous  la  meme 
denomination  doivent  etre  rapportees,  non  aux  tumeurs  epitheliales, 
mais  aux  sarcomes.  Ainsi  le  cancer  primitif,  suivant  le  langage  ancien , 
se  trouve  dissocie  et  partage  entre  des  groupes  differents. 

II.  Tumeurs  conjonctivo-vasculaires.  —  La  topographie  de 
ces  tumeurs  est  surtout  peri-encephalique,  leur  origine  etant  dans  les 
os,  dans  la  dure-mere,  dans  l'arachno'ide,  dans  la  pie-mere,  dans  le 
reveHement  fibreux  qui  tapisse  la  base  du  crane.  On  les  trouve  souvent 
implantees  en  ces  points,  d'ou  elles  se  sont  developpees  en  compri- 
mant  ou  en  penetrant  profondement  la  substance  nerveuse. 
-  Les  plexus  choro'ides,  la  glande  pituitaire,  la  glande  pin6ale  en  sont 
le  siege  frequent,  ces  organes  etant  en  grande  partie  compos6s  de 
vaisseaux  et  de  tissu  conjonctif,  dans  lesquels  il  faut  rechercher 
l'origine  mesodermique  de  ces  tumeurs. 

Pour  la  meme  raison,  on  les  peut  rencontrer  profondement  dans- 
l'encephale,  ou  le  tissu  conjonctivo-vasculaire  est  represente  k  cote 
des  elements  nerveux  (cellules  nerveuses  et  nevroglie). 

Les  tumeurs  de  ce  groupe  sont,  en  g6n6ral,  mieux  delimitees  du 
tissu  nerveux  que  celles  du  groupe  precedent.  Elles  l'envahissent  par 
|H'  n6tration,  par  bourgeonnement,  tandis  que  les  neuro-epitheliomes 
semblent  en  quelque  sorte  infiltr6s  dans  la  masse  nerveuse,  dont  ils 
procedent. 

Les  r6actions  inflammatoires,  les  ramollissements  qu'elles  pro- 
duisent  autour  d'elles  sont  aussiplus  frequents  etplus  remarquables. 

Tous  ces  caracleres  permettent  deja  de  les  distinguer  ;  leur  consis- 
tance,  leur  aspect  sur  les  coupes,  qui  souvent  different  de  la  mollcsse 
el  de  la  vascularisalion  des  gliomes,  leur  nature  parfois  nettemenl 
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fibrcuse,  carlilagincuse  osseuse,  sonl  encore  des  signes  qui,  pour 
cer  lames  d  enlre  elles,  viennent  faire  prevoir  le  genre  de  tissu  qu'y 
revelera  le  microscope.  1  J 

Leurs  varietes  sont  multiples. 

Sarcomes  proprement  dits.  -  Ces  lumeurs  sont  formees  de 
pelites  cellules  rondes  (sarcomes  a  petites  cellules),  de  cellules  plus 
Yolumineuses  souvent  a  noyaux  multiples  (sarcomes  globo-cellulaires) 
de  cellules  fusiformes  ou  etoilees. 

Endothiliomes.  -  Parmi  ces  tumeurs,  il  faut  citer  le  sarcome  alveo- 
laire  qui  se  developpe  souvent  dans  la  dure-mere  et  qui  a  ete  parfois 
decnt  sous  le  nom  de  cancer.  On  y  a  rencontre  la  degenerescence 
Hyaline  dont  les  amas  sont  separes  par  du  tissu  fibreux.  On  donne  a 
cette  tumeur  le  nom  de  cylindrome. 

Le  psammome,  decrit  par  Virchow,  est,  comme  Findique  son  nom, 
forme  par  Taccumulation  de  sable  calcaire. 

On  sait  que,  a  1'elal  normal,  ce  sont  les  cellules  de  la  glande  pintle 
les  corpuscules  de  Pacchioni  et  les  plexus  choroides  qui  renferment 
le  plus  de  granulations  calcaires.  G'est  de  ces  organes  que  precede  le 
psammome.  On  y  trouve  de  petites  masses  de  sable  separees  par  du 
tissu  conjonctif.  Ou  bien  encore  la  tumeur  est  formee  de  grains  de 
sable  reunis,  formant  une  texture  concentrique  et  reguliere  ;  les 
couches  sont  emboitees  l'une  dans  l'autre,  contenant  a  leur  centre 
un  petit  grain  unique.  Le  psammome  a  souvent  le  volume  dune 
cerise ;  il  est  lisse  ou  mamelonne,  de  couleur  blanche  ou  rosee,  de 
consistance  dure. 

Cornil  et  Ranvier  ontnettement  ctabli  l'origine  vasculaire  de  cette 
tumeur  et  son  mode  de  formation  au  niveau  des  plexus  choroides,  et 
l'ont  designee  sous  le  nom  de  sarcome  angiolithique. 

Le  myxo-sarcome,  le  sarcome  kyslique,  Vangio-sarcome,  le  melano- 
sarcome,  le  cholesteatome  sont  des  varietes  assez  souvent  observees. 

Le  d6veloppement  considerable  des  vaisseaux,  les  hemorragies 
possibles,  donnent  son  aspect  parliculier  a  l'angio-sarcome  qui,  par 
ses  caracteres,  pourrait  elre  confondu  avec  le  gliome  dont  l'aspect 
macroscopique  est  assez  semblable. 

Le  me'lano-sarcome  est  du  a  1'infiltration  de  la  tumeur  par  des  gra- 
nulations foncees  qui  constituent  une  degenerescence  fort  curieuse 
des  tumeurs  de  l'encephale. 

Le  choleslealome,  ou  tumeur  perlee,  est  du  au  d6p6t  graisseux.  Son 
volume  atteint  celui  d'une  noisette,  d'une  noix  et  meme  au  dela.  II 
siege  le  plus  souvent  a  la  base  du  crane.  Sa  forme  est  irreguliere, 
bossel6e.  Sa  surface  est  brillanle  et  ressemble  a  la  nacre. 

Au  point  de  vue  histologique,  le  cholesteatome  est  form6  de 
cellules  endotheliales,  comme  le  psammome,  et  non  de  cellules  epi- 
theliales.  Au  point  de  vue  chimique,  il  conlicnt  de  la  cholesterine, 
•des  phosphates  et  des  carbonates  de  chaux.  Bien  souvent  ces  tumeurs 
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ne  s'accompagnent  d'aucune  reaction  du  lissu  nerveux  voisinet  meme 
d'aucun  symptome. 

On  les  a  rencontrees  souvent  chez  les  animaux. 

Oulre  les  sarcomes  proprement  dits  et  les  endotheliomas,  on  ren- 
contre dans  l'encephale  des  lipomes.  On  les  decrit  au  niveau  du 
chiasma,  du  corps  calleux  et  de  la  voftte  a  trois  piliers,  constitues 
par  de  grandes  cellules  adipeuses  contenant  une  graisse  liquide  et 
transparente. 

On  cite  comme  fort  rares  les  enchondromes. 

Les  myxomes  resultent  de  l'infiltration  sereuse  du  tissu  conjonctif 
des  tumeurs.  Cette  degenerescence  n'est  pas  tres  rare.  Elle  a  dans 
l'encephale  les  m6mes  caracteres  que  partout  ailleurs. 

Les  fibromes  vrais  sont  fort  rares  dans  le  cerveau.  Par  contre,  on 
peut  rencontrer  des  fibromes  a  cellules  aplaties,  ayant  leur  point  de 
•depart  dans  les  corpuscules  de  Pacchioni  et  pouvant  atteindre  un 
volume  considerable.  On  en  cite  qui  auraient  perfore  les  os  du 
crane. 

Les  angiomes  se  developpent  dans  les  centres  nerveux  eux-memes 
ou  au  niveau  des  meninges. 

Enfin,  il  faut  citer  les  osteomes.  Virchow  a  decrit  deux  cas  de 
tumeurs  osseuses  du  cerveau,  situees  dans  la  substance  nerveuse  elle- 
meme.  Des  exostoses  se  developpent  aussi  parfois  au  niveau  du  crane 
et  compriment  les  centres  nerveux.  Nous  avons  observe  une  exostose 
du  volume  d'une  petite  noix  nee  au  niveau  de  la  face  interne  de  l'os 
parietal.  Un  autre  de  nos  malades  a  presente,  vers  1'age  de  dix-sept 
•ou  dix-huit  ans,  un  nombre  considerable  d'exostoses  generalisees  a 
tout  le  squelette.  A  la  meme  epoque,  il  a  pr6sente  une  h6miplegie 
cerebrale  qui  a  evolue  vers  une  gu6rison  incomplete.  II  restait  encore 
•de  la  par^sie  au  niveau  des  membres  et  du  facial  inferieur  environ 
trois  ans  apres  le  debut  des  accidents  paralytiques.  II  est  extreme- 
ment  probable,  sinon  certain,  que  ces  symptomes  relevaient  d'une 
•exostose  de  m6me  nature  que  celles  observees  au  niveau  des  os  des 
membres  et  developp6e  dans  le  crane.  Les  signes  cliniques  de  la 
paralysie  repondaient  absolument  a  ceux  d'une  lesion  cerebrale 
organique  et  l'absence  de  toute  autre  cause  semblait  encore  justifier 
une  telle  pathogenic. 

III.  Tumeurs  secontlaires.  —  Les  cancers  et  les  sarcomes 
peuvent  se  generaliser  secondairement  au  cerveau  par  propagation  et 
par  embolic.  On  trouve  peu  d'obscrvations  anatomiques  detaillcesde 
•ce  genre  de  tumeurs.  Elles  ont  cependant  une  certainc  frequence. 
Andral  en  a  trouve  dix  cas.  Grenils  (1)  a  pu  en  r6unir  vingt  obser- 
vations. Le  point  de  depart  des  embolies  a  616  signale  clans  les 
visceres  abdominaux,  dans  l'uterus,  dans  le  sein,  dans  le  lesticule, 


(1)  Grenils,  Th.  de  Toulouse,  1898. 
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<lans  le  poumon.  Dcs  lumeurs  sarcomateuses  de  la  peau  ou  des  os- 
ont  pu  envahir  l'encephale. 

Le  neoplasme  sc  devcloppe  lc  plus  souvent  dans  les  os  du  crane, 
d'ou  il  setend  du  cote  du  cuir  chevelu  et  des  centres  nerveux^ 
t'ormant  dc  volumineuses  lumeurs.  Ou  bien  l'embolie  cancereuse  se- 
fixe  dans  les  meninges,  en  particulier  dans  la  dure-mere,  ou  elle 
prolifere  sous  forme  de  plaques  parfois  multiples,  de  tumeurs  etalees 
et  comprimant  plus  ou  moins  les  organes  voisins,  suivanl  leur 
volume,  et  penetrant  parfois  les  masses  nerveuses. 

Dans  d'autres  cas,  l'embolie  s'est  arretee  dans  l'un  des  nombreux. 
vaisseaux  qui  constituent  les  plexus  choro'ides. 

Ce  sont  la  les  trois  sieges  les  plus  frequemment  observes. 

Mais  de  plus  les  cancers  secondaires  peuvent  etre  multiples,  soit 
dans  un  meme  hemisphere,  soit  dans  les  deux  et,  dans  ce  dernier  cas,. 
il  peut  meme  y  avoir  une  certaine  sym6trie  dans  la  disposition  des 
neoplasmes.  A  ce  sujet,  il  est  permis  de  rapprocher  ce  qui  se  passe 
pour  le  cerveau  de  ce  qui  a  ete  observe  dans  le  rein  ou  le  poumon  : 
dans  ces  organes,  les  cancers  secondaires  occupent  les  reins  ou  les 
poumons  des  deux  c6l6s,  contrairement  aux  tumeurs  qui  y  naissent 
primitivement. 

II  est  inutile  d'insister  longuement  sur  les  caracteres  analomiques- 
des  tumeurs  secondaires,  puisqu'elles  reproduisent  dans  leur  aspect 
et  leur  structure  les  caracteres  de  la  tumeur  premiere.  Leur  volume 
est  egalement  tres  variable. 

Calmeil  a  relate  l'histoire  d'une  femme  agee  presentant  des 
n6oplasmes  cancereux  dans  1'abdomen  et  la  poitrine,  chez  laquelle 
on  trouva  deux  masses  encephaloides  enormes  faisant  saillie  a 
travers  les  os  du  crane  et  dont  le  volume  atteignait  celui  du  poinga 
l'interieur  de  la  cavite  craniennc.  L'aspect  etait  celui  de  la  pulpe 
ctrebrale  rougie  par  le  sang. 

IV.  Tumeurs  inflammatoires,  iufectieuses;  tumeurs  a  leu- 
cocytes. —  Les  trois  groupes  precedents  sont  constilues  par  des 
tumeurs  formees  de  cellules  epilheliales  ou  de  cellules  conjonc- 
lives. 

Les  tumeurs  inflammatoires  d'origine  infeclieuse  sont  constitutes, 
du  moins  essentiellement,  par  des  leucocytes,  ce  qui  elablit  entre 
elles  et  les  precedentes  une  distinction  evidenle  quant  a  leur  nature 
el  leurs  lesions  anatomiques. 

En  relenant  cetle  triple  origine  des  tumeurs  encephaliques,  par 
proliferation  epilheliale,  conjonctive,  leucocylaire,  on  pourrait  catt- 
goriser  1'ensemble  des  tumeurs  el  s'y  restreindre.  Les  kysles  parasi- 
laires  ou  autres,  les  anevrysmes  qui  feront  l'objel  des  deux  dernieres 
varieles  que  nous  distinguons,  pourraienl  etre  6cartes  des  tumeurs 
proprement  ditcs.  lis  y  renlrenl  bien  moins,  en  effet,  par  leur  nature 
que  par  l'analogie  des  symptomes  cliniques  qu'ils  determinenl. 
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Parmi  les  tumeurs  inflammaloires,  il  faut  ranger  les  abces  enhystes, 
les  tubercules  d'un  gros  volume,  les  syphilomes. 

1°  Abces  enkystes  (1).  —  Parmi  les  abces,  il  en  est  qui  sont  nelte- 
ment  circonscrits,  entoures  de  membranes  inflammaloires  et  qui 
peuvent  etre  places  a  c6te  des  tubercules  de  l'encephale. 

Cependant,  la  description  des  abc6s  cerebraux  devant  Sire  faile  a 
part,  il  est  plus  logique  de  se  borner  ici  a  une  simple  indication. 

2°  Tubercules.  —  Pour  conslituer  des  tumeurs,  les  tubercules  du 
cerveau  doivent  etre  des  masses  d'un  certain  volume.  On  les  a 
designes  et  decrits  souvent  sous  le  nom  de  masses  scrofuleuses.  Les 
travaux  de  Merat,  d'Abercrombie,  d'Andral,  de  Rostan,  de  Rochoux, 
de  Martinet,  de  Louis,  de  Rouillaud,  de  Leveille,  etc.,  se  ratlachent 
a  leur  description,  si  exacte. 

On  les  rencontre  dans  les  hemispheres  cerebraux  au  niveau  de  la 
substance  blanche  ou  grise:  parfoisils  semblent  s'etre  developpes  a  la 
limite  respective  de  ces  deux  substances;  au  niveau  de  la  couche 
optique,  du  corps  strie,  de  la  pituilaire,  du  pedoncule  cerebral,  du 
cervelet,  etc.  Ce  sont  la  les  sieges  les  plus  frequents,  mais  en 
realite  ils  peuvent  occuper  toutes  les  regions.  D'apres  Rarthez  et 
Rilliet,  le  cervelet,  qui  en  presente  peut-etre  aussi  souvent  que  le 
cerveau  lui-meme,  y  seraitplus  sp6cialement  dispos6,  puisque,  a  cote 
de  cette  frequence,  il  faut  noter  que  le  cervelet  offre  une  masse  ner- 
veuse  bien  plus  petite  que  le  cerveau. 

Les  tubercules  sont  en  contact  avec  la  substance  cerebrale,  ou 
bien  ils  en  sont  separes  par  une  membrane  formee  d'un  ou  de- 
plusieurs  feuillets.  Ils  atteignent  jusqu'au  volume  d'unceuf  ou  meme 
de  la  moitie  du  poing.  Souvent  ils  ont  les  dimensions  d'une  noisette 
ou  d'une  noix. 

Leur  surface  est  plus  ou  moins  lisse  ou  au  contraire  bosselee  ;  on 
a  alors  l'impression  de  la  reunion  en  un  seul  bloc  de  plusieurs  tuber- 
cules conglomeres.  D'autres  sont  d'une  forme  arrondie  ou  ovo'ider 
formes  de  couches  concentriques. 

Leur  couleur  est  grise  ou  jaune  ou  verdatre.  Cette  derniere  est 
donnee  comme  un  caractere  en  quelque  sorte  specifique.  Ils  peu- 
vent 6tre  jaunes,  gris  ou  gris  vert,  suivant  qu'on  les  examine  au 
centre  ou  a  la  peripheric 

La  consistance  est  variable.  La  plus  caracteristique  est  lafriabilite 
qui  appartient  a  la  substance  cas6euse,  avec  la  secheresse.  Cela  se 
voit  bien  sur  les  surfaces  des  coupes  transversales.  Ils  sont  pcu 
v.isculaires,  assez  consistants  parfois  et  beaucoup  plus  rarement 
infiltrcs  dc  sels  calcaires.  Tous  ces  caracteres  peuvent  se  rapprocher 
de  ceux  qu'on  observe  dans  d'autres  organes,  ou  les  tubercules  se 
developpent.  Dans  le  poumon,  par  cxcmplc,  on  rencontre  les  memes 


(1)  Voy.  Abces  du  cerveau. 
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masses  conglom6rees,  la  merae  couleur  grisatre,  la  meme  caseifica- 
lion  seche  et  jaune,  etc. 

Leur  nombre  est  tres  variable ;  quelquefois  il  n'y  en  a  qu'un  ou 
deux,  tandis  que  dans  quelqucs  cas  on  en  comple  plusieurset  jusqu'S 
douze  a  vingt.  Alors  ils  occupent  a  la  l'ois  les  centres  nerveux.et  les 
meninges  et  sont  plus  nombreux  dansces  dernieres.  Une  disposition 
symctrique,  dans  les  deux  couches  optiques,  dans  les  deux  corps 
stries,  par  exemple,  se  voit  aussi. 

Les  lesions  de  voisinage  ct  l'hydrocephalie  chronique  sont 
frequentes. 

Au  point  de  vue  histologique,  le  tubercule  enkystS  presente  une 
membrane  formee  de  cellules  nevrogliques  et  conjonctives,  d'aspect 
fibreux.  Le  reste  de  la  tumeur  est  constitue  par  des  cellules  geantes, 
des  cellules  epilhelioides,  des  cellules  en  degen6rescence  caseeuse. 
Au  point  de  vue  bact6riologique,  on  y  peut  rencontrer  des  bacilles 
de  Koch  (1),  mais  le  fait  est  loin  d'etre  constant.  II  n'y  a  done  pas 
la  un  element  certain  de  diagnostic  histologique. 

3°  Gommes  syphilitiques  (2).  — On  les  rencontre  assez  souvent  en 
coincidence  avec  des  gommes  des  os,  du  foie  ou  du  poumon.  Elles 
peuvent  se  developper  dans  les  os  du  crane  et  de  la  s'elendre  aux 
meninges.  Le  plus  souvent  elles  sont  multiples.  Habiluellement  en 
rapport  avec  les  meninges,  on  a  pu  les  rencontrer  plusprofondement 
dans  la  masse  encephalique.  Cornil  a  publie  dans  son  livre  sur  la 
syphilis  une  figure  monlrant  des  syphilomes  multiples,  occupant 
surtout  le  mesocephale.  La  gomme  syphilitique  ne  forme  pas  une 
tumeur  bien  nettement  delimitee ;  elle  se  diffuse  dans  le  tissu 
nerveux  voisin  et,  lorsqu'elle  occupe  les  meninges,  elle  s'6tend  au 
loin  en  forme  de  nappe  meningitique.  Son  volume,  qui  est  celui  d'une 
noisette  ou  d'une  noix,  atteint  tres  rarement  de  grandes  dimensions, 
dependant,  dans  une  observation  (3)  que  nous  avons  publiee  avec 
Pactet,  le  neoplasme  etait  assez  considerable  pour  occuper  tout  un 
lobe. 

La  forme  g6nerale  des  gommes  est  rondeou  ovoide,  maistoujours 
quelque  peu  irreguliere. 

Leur  couleur  varie  du  rouge  au  rouge  jaune  et  au  gris.  Sur  les 
coupes,  on  constate  que  le  neoplasme  presente  des  points  de  consis- 
tance  et  d'aspect  variables.  Ici  le  lissu  est  raou  et  rougeatre,  la  il  est 
dur  et  grisatre.  Ou  encore  il  y  a  des  foyers  d'aspect  caseeux. 

Au  microscope,  on  observe  des  cellules  rondes  avec  noyaux  colo- 
rables  et  degenerescence  graisseuse  plus  ou  moins  accusee,  des  cel- 
lules geantes,  des  neovaisseaux.  Les  elements  cellulaires  sont  compris 
sous  forme  d'amas  dans  un  rescau  conjonctif  neoforme,  ce  qui  donne 

(1)  P.  Mhhklen  ct  Beaujard,  Soc.  nn.it.,  <1l'c.  1898. 

(2)  V03'.  cn  outre  Syphilis  cerebrate. 

(3)  Klippel  et  Pactet,  Bull,  de  la  Soc.  anaf.,  janvicr  1893. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


735 


a  la  coupe  une  structure  essenticllement  alveolaire.  Sur  les  limiles 
de  la  gomme,  il  y  a  infiltration  de  noyaux  et  de  cellules  rondes. 

Pour  les  details  de  la  structure  des  gommes,  nous  renvoyons 
le  lecteur  au  chapitre  de  la  syphilis  cerebrale,  qui  est  traitee  a 
part. 

V.  Tunieurs  kystiques.  —  Les  kystes  enc6phaliques  sont  de 
plusieurs  varietes.  II  faut  citer  c  ux  qui  sont  des  anomalies  de  deve- 
loppementet  qui  se  rattachent  aux  teratomes,  designes  sous  le  nom 
de  kystes  dermo'ides. 

Tout  differents  sont  les  kystes  qui  se  developpent  dans  diverses 
tumeurs  et  qui  sont  Tune  des  transformations  qu'elles  peuvent  subir. 
Dans  des  cas,  rares  il  est  vrai,  le  gliome  peut  lui-meme  devenir 
kystique,  ainsi  que  diverses  autres  tumeurs.  Peut-elre  une  hemor- 
ragie  au  sein  du  neoplasme  est-elle  a  l'origine  de  la  transformation 
ulterieure  en  cavit6. 

On  decrit  encore  des  kystes  sereux,  dont  la  pathogenie  est  jusqu'ici 
fort  obscure,  des  kystes  hemorrayiques  resultant  de  la  formation 
d'une  membrane  d'enveloppe  autour  de  foyers  hemorragiques, 
des  kystes  a  tail  de  chaux  resultant  du  ramollissement  cerebral  en 
foyer  sous-cortical  (Cruveilhier). 

Enfin,  il  faut  citer  les  kystes  parasitaires  (hydatides).  Une  observa- 
tion de  Louis  concerne  des  cysticerques.  A  la  partie  superieure  et 
sur  lescdtes  du  cerveau,  au-dessous  de  la  pie-mere,  on  trouvait  une 
vingtaine  de  vesicules  depassant  en  partie  les  circonvolutions  et 
d'autre  part  enfoncees  dans  la  substance  cerebrale.  La  forme  de  ces 
vesicules  etait  arrondie,  leur  surface  uniforme.  Trois  d'entre  elles 
avaient  le  volume  d'une  noisette.  On  y  voyait  une  espece  de  pedoncule 
d'oii  partait  une  membrane  blanchatre  et  opaque  qui  ne  recouvrait 
pas  entitlement  l'hydatide;  dans  l'interieur,  un  liquide  qui  troublait 
legerement  l'eau.  Le  cerveau  etait  infect6. 

De  son  c6te,  Calmeil  a  decrit  des  acephalocystes  en  quanlite  consi- 
derable. Cette  observation  constitue  l'une  des  plus  remarquables  qui 
aient  6te  publiees.  En  enlevant  1'encephale,  on  constata  d'abord  quel- 
ques  acephalocystes  dans  l'intervalle  des  pedoncules,  sur  le  corps  • 
pituitaire,  sur  le  chiasma  optique.  Onvit  ensuite  que  1'encephale  tout 
entier  etait  envahi  par  les  mfimes  parasites.  On  en  trouva  sous  la 
pic-mere,  dans  l'epaisseur  de  la  substance  cerebrale,  separes  ou  non 
de  la  meninge  par  une  couche  pseudo-membraneuse.  Les  deux 
scissures  de  Sylvius  en  etaient  combines  ;  dans  le  cerveau,  il  y  avait 
une  cavit6  grosse  comme  un  oeuf ;  quelques  kystes  plus  pelits  exis- 
taient  dans  lesreplisdu  cervelet. 

L'encephale  etait  generalement  comprime,  pr6sentant  quelques 
petits  foyers  d'humorragie,  et  dans  le  corps  stric  deux  autres  foyers 
de  ramollissement  jaunatre. 

Rappelons  encore,  a  litre  de  curiosite,  que  Clemenceau  a  signa!6 
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l'evacualion  de  kyslcs  a  Iravers  les  parois  du  crane,  enframanl  une 
guerison  spontanee.  Cc  cas  serait  unique  dans  la  science. 

Au  point  de  vuede  leur  slructure,  leshydatidesdes  centres  nerveux 
sont  semblables  a  ceux  des  autres  organes. 

VI.  Tuineurs  ancvrysmales.  —  On  a  decrit  dans  le  cerveau 
trois  varieles  d'an6vrysmes  spontanea,  l'anevrysme  vrai,  l'anevrysme 
mixtc  externe  qui  peut  devenir  diss6quant,  et  enfin  l'anevrysme 
arterioso-veineux. 

La  premiere  variety  est  la  plus  fr^quente. 

Par  leur  aspect  exterieur,  les  anevrysmes  rappellent  une  aveline, 
une  feve,  une  noix,  un  ceuf  de  poule. 

L'epaisseur  de  la  paroi  augmente  par  hypertrophic  et  a  la  longue. 
De  la,  ce  sont  les  anevrysmes  les  plus  petits  qui  se  rompent  le  plus 
souvent.  Cette  rupture  a  lieu  dans  un  tiers  des  cas  environ;  elle  est 
lente  avec  epanchement  progressif,  ou  brusque  avec  hemorragie 
foudroyante.  On  trouve  dans  le  sac  des  caillots  noiratres,  entoures 
parfois  de  membranes  fibrineuses.  Les  parois  de  l'an6vrysme  pr6sen- 
tent  des  lesions  inflammatoires  et  degeneratives,  en  particulier  des- 
plaques  atheromateuses. 

L'anatomie  pathologique  presente  encore  a  considerer  plusieurs 
parlicularit6s  importantes  qui  se  d6gagenl  des  observations  reunies 
par  Lorber  (1)  et  Gouguenheim  (2)  et  que  nous  avons  resumees- 
ailleurs  (3). 

Une  premiere  remarque  generale,  e'est  que  les  endroits  ou  Ton 
rencontre  le  plus  frequemment  les  anevrysmes  intracraniens  sont 
aux  courbures  et  aux  eperons  art6riels.  Sur  44  observations  oil  le  siege 
est  bien  indiqu6,  28  anevrysmes  se  trouvaient  a  Tune  ou  a  Faulre  exlre- 
mite,  aux  points  d'origine  et  de  bifurcation  ;  16  seulement  se  rencon- 
traient  au  milieu  ou  le  long  du  vaisseau,  et  encore  parmi  ces  cas 
quelques-uns  elaient.  fort  rapproches  des  extremites. 

En  second  lieu,  les  differentes  arteres  du  cerveau  sont  tres  inegale- 
ment  les^es  :  les  93  observations  reunies  par  Lorber  se  repartissent 
de  la  maniere  suivante  entre  les  differentes  arteres  : 

Basilaire   32 

Cerebrate  moyenne  

Carotide  interne  

Ccrebrale  anterieure  

Communicante  posturieui  c 

Cerebrale  posti5rieure  

Gerdbelleuses  

Communicanle  anterieure.. 

Vertebrale  

Meningee  moyenne  


(1)  Lorber,  Th.  de  Strasbourg,  1866. 

(2)  Gouguenheim,  Th.  de  Paris,  1866. 

(3)  Klippel  et  Boetau,  Bull,  dc  la  Soc.  anal.,  fevrier  1802. 
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L'un  des  fails  qui  sedegagentdu  tableau  precedent  est  la  tresgrande 
frequence  des  anevrysmcs  du  tronc  basilaire.  Lorber  a  cherche  a 
L'expliquer  par  les  deux  hypotheses  suivantes  :  les  deux  vertebrates 
sont souvent  de  calibre  inegal ;  or,  quand  deux courants  se  rencontrent 
il  en  resulte  un  dont  la  direction  initiale  est  une  resultante  de  la 
direction,  de  la  vitesse  et  du  d6bit  des  deux  courants  generateurs. 
Dans  ce  cas,  le  courant  initial  de  la  basilaire  sera  done  dejete  vers 
la  paroi  opposee  a  la  plus  grosse  des  branches  vertebrales.  Aussi, 
l'anevrysme  siegeant  au  commencement  de  la  basilaire  se  propage- 
t-il  sur  l'une  ou  Fautre  vert6brale. 

En  second  lieu,  Lorber  fait  remarquer  que  le  calibre  de  la  basilaire 
-est  presque  toujours  plus  petit  que  celui  des  deux  vertebrales  reunies, 
d'ou  Facceleralion  du  cours  du  sang  dans  la  basilaire. 

Enfin,  ilfaut  encore  signaler  ce  fait  que  les  anevrysmes  cerebraux 
sont  toujours  au  nombre  dun  seul  et  que  les  arteres  cerebrales,  en 
dehors  du  point  oil  siege  la  tumeur,  sont  loin  d'etre  alterees  dans 
beaucoup  de  cas.  II  en  est  de  meme  du  systeme  arteriel  envisag6 
dans  les  autres  organes.  Ce  fait  comporte  quelques  deductions 
etiologiques  qui  seront  signages  plus  loin. 

Lesions  consecutives.  —  La  plupart  du  temps  une  tumeur 
cerebrale  n'est  pas  sans  s'accompagner  de  lesions  secondaires,  de 
lesions  consecutives  des  centres  nerveux.  Aussi  a  l'autopsie,  en 
dehors  des  tumeurs  elles-memes,  qui  viennent  d'etre  decrites,  ren- 
contre-t-on  des  alterations  a  proximite  ou  a  distance  du  neoplasme  et 
qui  en  sont  les  consequences  et  les  complications. 

La  nature  et  le  volume,  la  multiplicite  des  neoplasmes  ont  une 
certaine  influence  sur  ces  lesions  secondaires.  Les  neoplasmes  a 
evolution  rapide,  a  volume  considerable  s'en  accompagnent  le  plus 
souvent.  Et  cependant  les  considerations  suivantes  s'appliquent  a 
toutes  les  tumeurs,  parce  que  toutes  peuvent  se  compliquer  a  un 
moment  donne,  tdt  ou  lard,  des  memes  accidents. 
Toute  tumeur  comprime,  detruit  et  irrite. 

1°  En  se  d6veloppant  dans  le  crane,  les  tumeurs  enlrainent  une 
augmentation  de  la  pression  intracranienne,  dont  l'effet  porte  sur 
l'encephale  tout  entier.  De  la  la  stase  veineuse,  l'hydrocephalie  si 
frequcnte  dans  les  tumeurs  cerebrales  de  l'enfance,  l'augmenlation 
et  le  refoulement  du  liquide  cephalo-rachidien,  la  congestion  et 
l'oedeme  cerebral,  la  dilatation  des  ventricules,  l'mfdlration  des  nerfs 
craniens,  les  thromboses  des  sinus,  les  suffusions  hemorragiques 
cerebrales  et  surtout  m6ningees. 

2°  La  tumeur  delruit.  Le  neoplasme  se  subslitue  a  une  portion  de 
tissu  cer6bral.  Celui-ci  est  lasse,  detruit,  degenere,  rdsorb6  enparlie. 
Dans  la  profondeur,  au  niveau  de  la  substance  blanche,  cette  des- 
truction a  pour  consequence  la  d6genercscence  ascendante  et  des- 
cendante  des  faisceaux  nerveux  qui  serendent  dans  les  departemcnts 
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de  l'ecorce  d'oii  la  rupture  des  communications  enlre  les  portions 
du  memo  hemisphere  ou  des  hemispheres  enlre  eux  (fibres  In  k 
surales,  corps  ealleux,  etc.);  d'ou  encore  la  d6genSen™ 
faisceaux  qui  se  rendent  dans  les  noyaux  bulbaires  ou  qui  vonl  a  la 
moelle,  la  clegenerescence  des  faiseeaux  pyramidaux,  par  xempl 
Au  niveau  de  la  substance  grise,  la  destruction  enlraine  la  suppression 
d  un  terntoire  de  l'ecorce  affecle  a  certaines  fonclions,  et  de  meme 
pour  les  noyaux  gris  centraux. 

Au  niveau  de  la  basedu  crane,  le  neoplasme  rencontre  souvent  les 
nerls  craniens.  Meme  consequence  que  pour  la  substance  cer(3brale'- 
les  tubes  nerveux  sont  detruits  et  resorbes  en  partie,  de  la  la  d6f?e- 
nerescence  des  fibres  qui  emanent  de  ces  troncs  nerveux  et  qui  se 
poursuit  suivant  la  loi  wallerienne. 

3"  La  tumeur  irrite.  Autour  des  tumeurs  il  n'est  pas  rare  de 
rencontrer  une  zone  inflammatoire.  Elle  se  caracterise  par  lmjeclion 
des  vaisseaux  capillaires  voisins ;  c'est  une  zone  rouge  vif  tout  autour 
du  neoplasme  et  souvent  parsemee  d'ecchymoses  et  de  suffusion* 
hemorragiques,tant  l'hyperemie  est  intense.  A  un  degre  plus  avance 
cette  innammation  aboutitau  ramollissement  du  tissu  nerveux  Cette 
complication  est  tres  frequente  autour  des  tumeurs  de  toute  sorte 
Dans  quelquescas,  le  processus  inflammatoire  n'estplus  circonscrit, 
mais  dillus;  les  meninges  participent  a  cette  inflammation,  ainsi  que 
les  parois  des  ventricules.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  fait 
pour  montrer  que  pour  nous  il  s'agit  la  d'une  infection  secondaire 
greflee  sur  un  cerveau  prealablement  altere  et  constituant  l'une  des 
trois  vanetes  de  paralysies  gen6rales  que  nous  avons  decrites. 

Onvoit,  par  ce  court  resume  des  lesions  compliquant  les  tumeurs, 
quelle  complexit6  elles  peuvent  oflrir  au  jour  de  1'autopsie.  Mais 
leur  importance  depasse  de  beaucoup  le  domaine  de  Fanatomie 
palhologique.  En  realile,  ces  lesions  regissent  les  symptdmes  des 
tumeurs  du  cerveau ;  elles  en  donnent  1'explication  ralionnelle  en 
permettant  de  grouper  leurs  signes  cliniques  suivant  une  loi  patho- 
genique  et  de  fournir  a  leur  traitement  des  indications  precises. 

C'est  pour  cette  raison  que  nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces 
differentes  alterations  en  essayant  de  fixer  leur  nature  et  leur  role  en 
clinique. 

ETIOLOGIE.  —  Les  causes  des  tumeurs  de  1'encephale  sont  en 
grande  partie  marquees  par  les  divisions  nosologiques  precedenles. 
Cependant,  pour  certaines  tumeurs,  letiologie  est  encore  Ires  obscure. 
Parmi  les  tumeurs  proprement  dites,  nous  trouvons  d'abord  les 
cer6bromes,  les  cerebrogliomes,  les  gliomes.  II  parait  certain 
qu'entre  ces  tumeurs  et  les  malformations  congenitales,  il  cxiste  un 
incontestable  rapport.  Les  neoplasmes  de  cette  categorie  se  d§ve- 
loppent  souvent  de  tres  bonne  heure  et  dependent  de  lesions  creees 
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pendant  la  vie  inlra-uterine.  On  admet  difficilement  que  les  cellules 
ganglionnaircs,  les  cellules  de  1'ecorce  puissent  se  multiplier  apres 
la  naissance,  au  point  de  former  des  masses  volumineuses.  L'activite 
formatrice  de  la  n6vroglie  sous  des  influences  pathologiques  persiste, 
on  le  sait,  beaucoup  plus  longtemps  et  probablement  mdme  jusqu'a 
donner  naissance  a  des  tumeurs. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  c'est  a  I'epoque  du  developpement  qu'il  faut  se 
reporter  pour  expliquer  un  grand  nombre  de  cas  de  neoplasmes 
formes  de  substance  cerebrale,  soit  ganglionnaire,  soit  meme 
n6vroglique. 

Plusieurs  faits  plaident  clans  ce  sens  :  nous  venons  de  citer 
l'activite  formatrice  limitee  plus  ou  moins  a  une  epoque  precoce 
de  la  vie. 

Les  tumeurs  en  question  se  rencontrent  chez  des  sujets  tres  jeunes, 
apparaissant  comme  des  ectopies,  des  hypertrophies  ou  des  malfor- 
mations de  la  substance  nerveuse. 

En  troisieme  lieu,  nous  trouvons  des  observations  dans  lesquelles 
l'hydrocephalie  congenitale  masquait  une  tumeur  gliomateuse. 

Dans  une  mtoie  famille  ou  l'hydrocephalie  de  cette  espece  atteint 
plusieurs  enfants,  l'autopsie  del'un  d'euxayant  ete  faite,ondecouvre 
un  gliome. 

Est-ce  la  gliomatose  qui  a  entraine  l'hydropisie,  ou  bien  celle- 
ci  est-elle,  comme  le  gliome,  la  consequence  d'un  trouble  du  deve- 
loppementintra-uterin?  Peu  importe,  la  malformation  esticievidente. 
Le  vice  de  developpement  lui-meme  peut  reconnaitre  des  causes 
variees  :  l'h^redite,  les  maladies  de  la  mere  pendant  la  grossesse, 
l'infection,  en  particulier  la  syphilis,  et  surtout  l'alcoolisme. 

Enfin  nous  ajouterons  que  l'apparition  des  signes  de  la  tumeur, 
,meme  tres  longtemps  apres  la  naissance,  n'a  pas  pour  nous  une 
signification  opposee  a  cette  maniere  de  voir.  Entre  le  developpement 
d'un  neoplasme,  pourvu  qu'il  n'entraine  pas  la  destruction  d'une 
zone  encephalique  a  fonctions  bien  determinees,  et  les  signes  qui  en 
traduisent  la  presence,  il  s'ecoule,  dans  un  nombre  considerable  de 
cas,  un  temps  tres  long.  C'est  un  point  sur  lequel  nous  reviendrons, 
en  y  insistant,  dans  la  suite. 

Est-ce  a  dire  qu'en  dehors  du  vice  congenital,  les  tumeurs  de  cette 
cat6gorie  ne  se  dcveloppent  pas  sous  l'influence  d'autres  conditions? 
Non,  certes,  du  moins  en  ce  qui  concerne  le  gliome  lui-meme. 

Le  traumatisme  du  crane  parait  jouer  un  rdle  certain  dans  la 
formation  de  beaucoup  de  gliomes,  surtouLlorsque  ceux-ci  occupent 
un  siege  superficiel. 

Le  gliome  est-il  susceptible  de  se  d6velopper  a  un  age  avance  ? 
Nous  en  trouvons  quelques  cas  decrils  chez  des  vieillards.  Mais  de 
quelle  6poque  datait  le  neoplasme?  Voila  ce  qu'il  est  difficile  de 
pr6ciser. 
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Terminons  ce  qui  a  Irait  a  l'6tiologie  du  gliome  par  une  rcmarque 
d'un  ordre  general. 

Si  vraiment  le  gliome  appartient  surtout,  quanl  a  son  epoque 
de  la  formation,  a  Fenfance  et  a  l'adolescence,  il  nous  apparalt 
comme  la  forme  circonscrite  d'une  lesion  qui,  dans  d'autres  cas, 
peut  se  dislribuer  en  foyers  dissemines  ou  meme  a  l'6tat  de  diffu- 
sion complete. 

La  gliomatose,  sous  ses  differents  aspects,  abonde  chez  les  epi- 
leptiques  precoces,  dans  l'idiotie,  dans  Fhydrocephalie  congenitale, 
dans  la  syringomyelic,  affection  de  l'adolescence.  Une  meme  maladie^ 
une  meme  diathese,  reunirait  sous  des  aspects  et  des  localisations 
variables  une  meme  lesion  qui,  pour  etre  circonscrite  jusqu'a  former 
une  veritable  tumeur,  pourrait,  dansd'autres  cas  extremes,  se  mon- 
trer  a  Fetat  de  diffusion  complete.  Toutes  les  transitions  s'y  rencon- 
treraient. 

La  tumeur  n'en  serait  que  Fun  des  aspects  anatomiques. 

L'etiologie  des  sarcomes,  des  fibromes,  des  osteomes,  etc.,  est 
jusqu'ici  restee  des  plus  obscures.  Ceci  n'apas  seulement  trait  a  ceux 
qui  se  developpent  primitivement  dans  Fencephale.  Les  causes  qui 
les  favorisent,  Fage  des  malades  qui  en  sont  atteints,  se  rapportent 
aux  tumeurs  de  cette  nature  envisages  en  general. 

Notons  seulement  le  r6le  important  qu'on  fait  jouerau  traumatisme 
en  ce  qui  concerne  leur  devcloppement  dans  le  cerveau,  ou  les  me- 
ninges, ou  les  os  du  crane. 

Beaucoup  de  tumeurs  de  Fencephale  reconnaissent  pour  cause 
Fapport  d'un  germe,  infectieux  ou  d'une  autre  nature,  par  les  voies 
circulatoires.  Dans  d'autres  cas,  Finvasiond'une  tumeur  de  la  face  ou 
du  crane  se  fait  par  propagation  de  proche  en  proche. 

Le  cancer  secondaire  est  le  resultat  de  Fembolie  cancereuse. 
Uri  carcinome  du  sein,  de  la  vessie,  de  Feslomac,  etc.,  peut  ainsi 
se  developper  secondairement  dans  le  crane.  L'embolie  traverse  la 
circulation  pulmonaire,  gagne  le  cceur  gauche,  Faorte,et  vient  se 
lixer  sur  un  point  des  meninges,  souvent  de  la  dure-mere  ou  des 
plexus  choro'ides.  La  tumeur  se  developpe  en  ce  point  en  refoulant 
et  en  comprimant  les  tissus  voisins.  II  en  est  de  m6me  des  sarcomes 
secondaires.  L'age  des  malades  est  en  raison  du  maximum  de  fre- 
quence de  ces  maladies.  Les  deux  sexes  y  sont  a  peu  pres  egalement 
predisposes. 

Les  infections,  la  tuberculose  et  la  syphilis  donnent  naissance  a 
des  tumeurs  de  Fencephale. 

Les  gros  tubercules  se  rencontrent  surtout  dans  Fenfance.  Les 
limites  extremes  dans  lesquelles  on  les  observe  presque  toujours 
peuvent  6tre  Fixees  approximalivement  de  deux  a  quarante-cinq  ans. 
Des  suppurations  ganglionnaires,  des  caries  tuberculeuses,  des 
tubercules  pulmonaires  sont  souvent  les  points  de  depart  de  Finfec- 
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lion  cerebrale.  Chez  renl'ant  et  chez  l'adulle,  les  masses  tubcrculeuses 
du  cerveau  peuvent  etre  cependant,  ou  paraltre,  localisccs  dans  eel 
organe. 

Les  gorames  syphilitiques  se  d^veloppent  dans  le  cerveau  soil  au 
cours  de  la  syphilis  hereditaire  lardive,  soit  dans  la  periode  terliaire 
de  la  syphilis  de  l'adulte,  pr^coce  ou  tardive.  On  invoque  generale- 
ment  comme  causes  predisposantes  le  surmenage,  l'alcoolisme,  les 
chancres  cephaliques. 

Leskysteshydatiques(cysticerquesetacephalocystes)  recon'naissent 
une  eliologie  toute  speciale.  Les  germes,  apres  avoir  penetre  dans 
Torganisme,  arrivent  al'encephale  par  la  circulation  sanguine  ;  ils  se 
llxent  et  se  developpent  surtout  au  niveau  des  meninges  ou  des  ven- 
tricules. 

Les  an^vrysmes  d'un  certain  volume  constituent  encore  un  genre 
Ires  particulier  detumeur.  Nous  trouvons  sur  ce  sujet  une  importante 
monographie  par  Lorber  (1)  (1866).  Nous  y  trouvons  Fage  des  malades 
indique  dans  83  cas,  qui  se  reparlissent  de  la  fagon  suivante  : 

De    0  a  16  ans   3  cas. 

—  16  &  SO  --    10  — 

—  20  a  -10  —   23  — 

—  40  a  60  —    36  cas,  dont  4  de  56  a  60. 

.   —   60  a  70    -    9  _ 

Apres  70  ans   2   


Les  anevrysmes  sont  done  beaucoup  plus  frequents  de  quarante  a 
soixante  ans  et  surtout  de  cinquante-six  a  soixante  qu'a  tout  autre 
age.  Quant  au  sexe,  Lorber  a  trouv6  sur  89  cas  :  57  hommes  et 
32  femmes,  d'oii  ressort  la  predominance  tres  marquee  du  sexe 
masculin. 

Gouguenheim  (2)  remarque,  relativement  au  sexe,  que  sur  les  66  cas 
qu'il  donne,  les  arteres  intercraniennes  qui  font  suite  a  la  carotide 
etaient  le  siege  de  l'anevrysme  chez  21  femmes  et  19  hommes,  tandis 
que  pour  les  anevrvsmes  de  la  basilaire  et  de  ses  terminaisons  il 
comptait  19  hommes  et  6  femmes. 

Mais  quelle  est  la  maladie  causale?  Nous  avons  parcouru  un  tres  grand 
nombre  d'observations  d'anSvrysmes  intracraniens  et  nous  avons  pu 
reconnaltre  queleurs  auteurs  indiquaient  tresrarement  la  cause  cer- 
laine  ou  probable  de  la  tumeur.  Dans  quelques  cas  seulement  on 
invoque  la  diathese  arlhritique.  Une  telle  etiologie  est  d  priori  des 
plus  vraiscmblables  et  Fage  des  malades  n'y  contredit  pas.  Rien  n'est 
prouv6  cependant.  Dans  l'une  des  observations  que  nous  avons 
publiees  (3),  l'examen  du  systeme  arteriel  au  niveau  des  arteres 
cerebrales,  de  1'aorle,  des  arteres  periph6riques,  n'a  pas  revele" 

(1)  Lorber,  Th.  de  Strasbourg,  1866. 

(2)  Gouguenheim,  Th.  de  Paris,  1866. 

<3)  Klippel  et  Boetau,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1892,  p.  81. 
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d'alheromasie.  L'anevrysme  inlracranien  parail  done  lie  a  d'aulres 
affections  que  l'atheromasie,  du  moins  dans  sa  forme  habiluclle  el 
plus  ou  moins  generalisee.  On  est  lent6  par  la  de  faire  intervenir  la 
syphilis  dont  les  manifestations  arterioles  sont  plus  localise-. 

A  ce  sujeL,  rappelons  cpje  dans  ces  derni6res  annees  on  a  souvcui 
invoqiu-  la  syphilis  a  Torigine  des  an6vrysmes  en  general  et  que 
Spillmann  a  pu  rt-unir  plusieurs  cas  d'hemorragies  m^ningees  par 
rupture,  causee  par  des  alterations  syphilitiques  des  vaisseaux. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  On  peut,  au  point  de  vue  clinique,  diviser 
en  deux  groupes  les  symptdmes  des  tumeurs  encephaliques.  Dans  le 
premier,  nous  rangeons  ceux  qui  apparliennent  a  toutes  les  tumeurs, 
quels  que  soient  leur  nature  etleur  siege.  Dans  le  second  se  rangent 
ceux  qui  sont  parliculiers  a  Lei  groupe,  a  telle  variety  de  tumeur. 
On  sait  qu'en  pathologie  cerebrale  les  signes  des  maladies  sont  en 
grande  partie  domines  par  la  localisation  des  lesions,  ceci  en  raison 
des  fonctions  differentes  devolues  aux  divers  departments  de  l'enc6- 
phale.  En  maliere  de  tumeurs,  cette  loi  se  verifie  constamment.  Le 
f.iege  des  tumeurs  etant  des  plus  variables,  il  existe  des  sympldmes 
particuliers  a  chacune  de  leurs  localisations. 

De  plus,  le  tableau  clinique  general  peut  encore  varier  en  raison 
de  la  nature  du  neoplasme. 

Noire  description  devra  done  comprendre  deux  divisions.  Dans  la 
premiere  se  trouvera  Telude  des  symptOmes  communs  aux  tumeurs, 
prises  en  general.  Dans  la  seconde  seront  decrils  les  symptdmes 
particuliers  relalifs  au  siege  et  a  la  nature  des  tumeurs. 

I.  Symptomes  communs  aux  tumeurs  en  general.  — 
Cdphalalgie.  —  Elle  est  le  symptdme  le  plus  constant  des  tumeurs 
de  l'encephale.  Souvent  elle  esl  aussi  le  premier  signe  qui  en  revele 
l'existence.  Elle  peut  preceder  d'assez  longue  date,  meme  de  mois  et 
d'annees,  les  aulres  sympldmes;  parfois  elle  s'est  produile  sous 
forme  d'acces  Ires  longlemps  avant  tous  les  aulres  signes.  La  cepha- 
lalgie  est  tres  fr6quente  en  pathologie.  Combien  il  serait  important 
de  pouvoir  lui  assigner  des  caracteres  parliculiers  aux  tumeurs!  Le 
plus  distinctif  de  tous,  d'apres  les  observations  que  nous  avons  pu 
etudier,  est  peut-etre  la  marche  progressive  de  l'intensile  des 
douleurs. 

La  douleur  est  parfois  lancinante;  elle  est  rarement  continue  ;  elle 
se  manifeste  par  acces.  Son  intensite  arrache  souvent  des  plaintes, 
des  gemissemenls  aux  malades ;  les  acces  se  renouvellenl  par  la 
chaleur  du  lit.  C'est  un  trait  de  feu  qui  semble  traverser  le  crane  du 
malade:  c'est  une  sensation  comparcea  leclatement  desos  du  crane. 
Plus  rarement  elle  affecte  la  forme  d'une  migraine.  Cette  fausse 
migraine  s'accompagne  de  sensations  subjectives,  de  paresthesies 
dans  les  membres  d'un  cote  du  corps  ou  d'hemiparesie. 
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Voici  d'aulres  caracteres  :  la  douleur  a  souvent  un  point  de  depart 
qui  est  toujours  le  mSme,  ses  irradiations  partent  d'un  foyer  fixe. 
Ce  foyer  fixe  unilateral  est  le  siege  d'une  sensation  gravative,  d'unc 
douleur  profonde  revetant  les  caracteres  de  la  cephalee.  Le  terme  de 
cephalee  convient  souvent  mieux  aux  tumeurs  de  l'enc6phale  que 
celui  de  cephalalgia 

Le  foyer  douloureux  est  encore  en  rapport  avec  le  siege  de  la 
tumeur.  Sansvouloir  trop  pr6ciser,  on  peut  dire  que  la  cephalee  est 
frontale  quand  le  neoplasme  siege  dans  les  lobes  frontaux,  et  qu'elle 
est  au  niveau  de  l'occipital  et  en  particulier  de  la  nuque,  quand  la 
tumeur  occupe  les  lobes  posterieurs  et  surtout  le  cervelet.  Si  la 
tumeur  est  superficielle,  la  percussion  du  crane  peut  renouveler  les 
douleurs  dans  le  point  auquel  elle  correspond. 

La  douleur,  avec  les  caracteres  pr^cedenls,  estle  symptome  le  plus 
precoce,  le  plus  frequent,  le  plus  penible  et  le  plus  constant  des 
tumeurs. 

Pour  etre  le  plus  frequent,  sa  Constance  n'est  pas  absolue  et  nous 
dirons  plus  loin  quelles  conditions  repondent  a  sa  pathogenic 

Vertiges.  —  II  n'est  pas  rare  d'observer  des  vertiges  pendant  les 
acces  de  cephalalgie,  surtout  a  leur  debut.  On  peut  distinguer  un 
vertige  sans  perte  de  connaissance  avec  obnubilation  de  la  vue  et 
titubation,  un  vertige  avec  mouvement  giratoire,  et  enfin  un  vertige 
analogue  au  petit  mal  ^pileptique. 

Vomissements.  — lis  accompagnent  egalement  la  cephalalgie  et, 
comme  elle,  ils  disparaissent  pendant  des  intervalles  plus  ou  moins 
longs.  Ayant  marque  le  debut  de  la  maladie,  on  peut  ne  les  voir  repa- 
raitre  parfois  que  tout  a  la  fin.  Ces  vomissements  ont  lieu  sans 
efforts  et  sans  troubles  digestifs. 

On  les  a  vus  se  produire  chaque  fois  que  le  malade  se  couchait 
d'un  cot6  du  corps,  ce  qui  montre  le  rdle  important  que  joue  ici  la 
compression  exercee  par  la  tumeur. 

Dans  certains  acces,  on  voit  le  vomissement  repete  survenir  en 
coincidence,  non  seulement  avec  les  maux  de  tete,  mais  encore  avec 
la  constipation.  De  la  un  syndrome  m^ningilique. 

SymplCmes  moleurs.  —  Les  troubles  du  mouvement  sont  6tendus  a 
la  langue,  a  la  face,  a  un  c6te  du  corps,  a  l'appareil  moteur  tout  entier. 

L'extension  des  lesions  est  des  plus  variables.  L'h^miplegie  cnr- 
braleetles  convulsions  epileptiques  sont  les  signesles  plus  frequents. 

Les  attaques  convulsives  sont  souvent  precoces,  debutant  peu  de 
temps  apres  les  maux  de  tfite. 

L'attaque  6pileptique  gen6ralis6e  ressemble  complelement  -k  1'epi- 
l<  psie  vulgaire.  Memes  auras,  mnnc  debut  brusque  avec  chute,  con- 
vulsions toniques,  dcume  a  la  bouche,  morsure  de  la  langue,  con- 
vulsions cloniques,  incontinence  d'urine,  stertor,  coma. 

L'attaque  peut  aussi  et  souvent  etre  lepilepsic  jacksonienne,  loca- 
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Iis6e  a  loul  un  cdte  du  corps  avec  participation  de  la  face,  debut  par 
celle-ci,  par  le  membre  superieur  ou  inferieur,  suivant  le  siege  precis 
de  la  tumour. 

Les  crises  sont  plus  partielles  encore;  elles  atteignent  le  membre 
superieur  seul,  par  exemple,  ou  presque  cxclusivement.  Meme  elles 
peuvent  ne  consister  qu'en  un  vertige,  comme  dans  l'epilepsie 
essentielle. 

L'elat  de  mal,  souvent  suivi  de  mort,  est  egalement  possible  ici, 
comme  dans  l'epilepsie  non  symptomatique. 

L'hemiplegie  a  deux  aspects  differents  :  avec  contracture  d'emblee 
ou  flasque.  La  premiere  forme  est  la  plus  habituelle  et  precede 
habituellement  la  paralysie  complete.  Ces  deux  varietes  marquent  en 
effet  deux  stades  de  Involution  de  la  lesion.  Une  tumeur  siege  et  se 
de>eloppe  du  c6t6  des  meninges  et  de  la  substance  corlicale ;  bien- 
tot  il  se  fait  une  poussee  congestive  ou  inflammatoire  autour  du 
neoplasme.  De  la  le  spasme.  Ensuite,  en  progressant  vers  la  profon- 
deur  et  par  un  travail  de  destruction  de  l'ecorce  et  de  la  substance 
blanche  sous-jacente,  les  elements  nerveux  sont  attaints  dans  leur 
structure  et  disparaissent,  la  tumeur  prenant  leur  place :  de  la  la 
paralysie. 

L'hemiplegie  est  done  progressive,  evoluant  en  deux  phases  dis- 
tinctes.  Dans  la  premiere,  on  a  tout  d'abord  des  crampes,  des  spasmes 
avec  fourmillements  et  paresie.  Ces  phenomenes,  peu  marques, 
consistent,  au  debut,  en  contractions  qui  flechissent  les  doigts  du  - 
malade  ;  ces  petits  acces  ne  durent  qu'une  minute,  mais  ils  se  repro- 
duisent  a  intervalles  variables.  Puis  les  contractures  augmentent, 
puis  enfin,  particulierement  a  la  suite  d'une  attaque  epileptiforme,  la 
paralysie  survient ;  elle  reste  complete,  en  dehors  de  nouvelles 
attaques  convulsives. 

II  y  a  encore  bien  d'autres  troubles  du  mouvement :  les  uns  sont 
dus  a  des  complications  de  meningite  et  d'encephalite ;  les  autres, 
comme  les  mouvements  ataxiformes,  la  titubation,  la  demarche spas- 
modique,  le  strabisme,  relevent  de  la  localisation  ou  des  localisations 
du  neoplasme.  Ils  seront  indiques  plus  loin,  en  particulier  a  l'occa- 
sion  du  diagnostic  des  differents  sieges  de  la  tumeur. 

Sensibilite  gdnerale  et  organes  des  sens.  —  La  sensibilile  generale, 
dit  Calmeil,  estexaltee  une  fois  surquarante. 

On  rencontre,  en  effet,  des  hijperesthesies  du  cdte  des  membres 
et  de  la  face,  sous  forme  de  dermalgie. 

En  second  lieu,  on  note  des  paresthesies,  des  sensations  de  four- 
millements, de  picotemenls,  de  constriction.  Ces  troubles  peuvent 
exister  d'un  seul  c6t6  du  corps  sous  la  forme  d'une  sorte  d'aura  se 
propageant  des  extremites  des  membres  vers  le  tronc  et  vers  la  face, 
sans  s'accompagner  de  convulsions.  C'est  la  ce  qu'on  peut  appeler 
un  equivalent  sensitif  de  l'attaque  d'epilepsie  jacksonienne. 
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Les  troubles  de  la  sensibilite  sonL  souvenl  intcrmittents,  et  sous 
forme  d'acces ;  ils  accompagnent  aussi  des  attaques  plus  complexes 
dans  lesquelles  la  motricit6  est  interess^e. 

Les  memes  considerations  s'appliquent  a  l'anesthesie. 

L'hyperesthesie  et  l'anesthesie  sont  aussi  du  domaine  des  organes 

des  sens  speciaux. 

Le  sens  de  Yodorat  s'exalte  au  point  que  la  moindre  odeur  est 
pergue  et  devient  insupportable  aux  malades.  A  une  autre  periode 
ou  dans  d'autres  conditions,  c'est  l'anosmie. 

Du  c6te  de  Vouie,  on  a  des  tintements  d'oreille,  des  sifflements  et 
surtout  des  vertiges.  La  perte  de  l'ou'ie  existerait  une  fois  sur 
neuf  cas. 

Le  gout  est  generalement  peu  interesse,  ou  du  moins  ses  troubles 
sont  peu  remarques  par  les  malades.  A  un  examen  attentif,  on  peut 
y  rencontrer  les  memes  anesthesies  que  pour  l'odorat.  Calmeil  ecrit 
cependant  que  l'odorat  et  le  gout  ne  sont  pas  affect6s  dans  le 
groupe  des  tumeurs  qu'il  considere  comme  des  cancers  (divisions 
anciennes). 

Bien  plus  frequents  sont  les  phenomenes  relev^s  du  cote  de  la 
vue.  Ils  sont  multiples ;  ils  sont  des  plus  importants  en  ce  qui  touche 
le  diagnostic  des  tumeurs  et  leur  siege  dans  le  crane. 

II  y  a  de  ce  c6te  des  petits  et  des  grands  accidents. 

Les  petits  consistent  dans  la  diplopie  passagere,  les  vertiges 
avec  mouvement  de  tournoiement  des  objets,  les  scotomes,  les 
illusions,  les  hallucinations,  la  perte  brusque,  mais  passagere,  de  la 
vue.  Cet  accident  passager  survient  souvent  a  la  suite  d'une  attaque 
convulsive ;  la  vue  se  retablit  ensuite  avec  lenteur.  Abercrombie  rap- 
porte  le  cas  d'un  malade  qui  a  recouvre  la  vue  au  moment  d'une 
nouvelle  attaque  convulsive. 

Les  accidents  du  cdte  de  la  vue  sont,  comme  tous  ceux  qui  vien- 
nent  d'etre  cites  dans  les  spheres  sensitives  et  sensorielles,  plus  ou 
moins  passagers  ou  durables,  et  evoluent  sous  la  forme  de  crises. 

Tout  autres  sont  les  grands  accidents  qu'on  observe  du  cdte  des 
nerfs  optiques  :  la  stase  papillaire  et  l'atrophie  optique. 

La  stase  papillaire,  la  papillite,  consiste  dans  un  6tat  d'infiltra- 
tion  cedemateuse  avec  gtme  de  la  circulation  veineuse. 

C'est  la  une  lesion  des  plus  importantes,  parce  qu'elle  indique 
l'cedeme  cerebral  par  compression  intracranienne  et  qu'elle  est  visible 
a  I'ophtalmoscope. 

Un  examen  avec  cet  instrument  doit  toujours  6tre  fait  dans  le 
cas  ou  Ton  soupgonne  une  lumeur  c6r6brale,  et  cela  sans  attendre 
que  le  malade  eprouve  des  troubles  de  la  vue.  II  peut,  en  effet, 
cxister  une  stase  papillaire,  visible  a  I'ophtalmoscope  avant  l'appa- 
rition  des  symptdmes  oculaires. 

Ceux-ci  consistent  en  diminution,  en  troubles  subjectifs,  en  perte 
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temporaire  de  la  vue  cl  plus  Lard,  quand  la  nevrite  optique  s  accentue, 
en  une  cecite  qui  peul  6lre  complete. 

D'apres  Annuske,  la  papillite  serait  a  peu  pros  conslante  dans  les 
tumeurs.  D'apres  Huglings  Jackson,  elle  serait  plus  prononc.V  du 
cdte  oppose  a  celui  dc  la  tumeur.  Gunt  el  Horsley  pensent  le  con- 
traire.  L'un  des  cdtes  peuL  etre  pris  d'abord,  puis  l'aulre. 

Voici  ce  que  donne  l'examen  a  rophlalmoscope  dans  la  papillite 
des  tumeurs,  d'apres  Peitavy  (1)  : 

«  Au  debut,  on  rencontre  unretrecissement  des  arteres  emergeant 
de  la  papille,  en  m6me  temps  qu'un  etat  tortueux  special  des  veines; 
les  inflexions  decritespar  celles-ci  sont  aussi  bien  dans  le  plan  meme 
de  la  retine  que  dans  le  plan  qui  lui  est  perpendiculaire.  Bient6t  les 
limites  de  la  papille  disparaissent,  en  meme  temps  que  la  papille 
devient  saillante,  comme  on  peut  sen  assurer  soil  a  l'image  droite 
(par  1'emploi  des  verres  convexes  permettant  d'examiner  tour  a  tour 
la  partie  saillante  centrale  et  la  parlie  peripherique  non  saillante  de 
la  papille),  soit  a  l'image  renversee  (par  le  emplacement  parallactique 
du  sommet  de  la  papille).  En  meme  temps,  on  constate  une  striation 
particuliere  de  la  retine  au  pourtour  de  la  papille. 

«  La  papille  perd  sa  transparence  et  prend  une  teinte  grisatre  uni- 
forme ;  cette  teinte  se  confondra  plus  tard  a  la  peripheric  avec  la 
teinte  semblable  de  l'cedeme  peripapillaire ;  a  ce  moment,  la  striation 
que  nous  venons  de  signaler  disparait. 

«  Souvent  apparaissent  des  hemorragies  en  flammeches  autour  de 
la  papille  et  quelquefois  sur  elle-mSme.  » 

L'cedeme  papillaire  est  la  premiere  phase  d'une  n6vrile. 

Quelle  est  la  condition  de  la  stase  papillaire  et,  celle-ci  connue, 
quelle  est  la  pathogenie  de  l'alleration  des  elements  nerveux  ? 
En  1845,  Turck,  voyant  les  hemorragies  miliaires  des  veines  de  la 
retine,  pensait  que  la  lesion  est  due  a  la  compression  des  tissus. 

Vers  1870,  Schmidt  et  Marez,  reconnaissant  que  l'cedeme  des 
gaines  optiques  coexiste  avec  la  nevrite  des  tumeurs,  admettait  le 
reflux  de  la  s6rosit6  intracranienne. 

Quelques  annees  plus  tard,  Parinaud  montre  que  l'cedeme  est  con- 
secutif  a  celui  du  nerf  optique  lui-m6me,  lequel  depend  de  Tcedeme 
du  cerveau  et  en  particulier  de  l'hydroc6phalie  ventriculaire. 

Lober  pense  que  le  produit  des  echanges  nutritifs  des  tumeurs,  se 
melangeant  avec  les  exsudats  inflammaloires  et  arrivant  jusqu'au 
nerf  optique,  determine  la  papillite  et  la  nevrite. 

De  notre  c6te,  en  etudiant  les  nerfs  peripheriques  dans  les  cedemes 
des  membres,  nous  avons  reconnu  que  les  troncs  nerveux  infilln  s 
de  serosile  ctaient  alter^s.  Dans  leurs  regents  travaux  sur  l'oedeme 
optique  des  tumeurs,  Rochon-Duvigneaud  et  Stanculeanu,  Spillmann 


(1)  Peitavy,  Th.  de  Paris,  1893,  cite  par  Brissaud. 
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et  Demange,  en  rappelant  les  conslalalions  i'ailcs  par  nous  clans  les 
nerfs  ccdemalies,  expliquent  la  papillile  par  un  processus  analogue. 
Les  premiers  de  ces  auteurs  ont  d'ailleurs  eu  l'occasion  d'etudicr 
une  papillile  au  point  de  vue  histologique  et  y  ont  rencontre  des 
lesions  caracteristiques  (1). 

Sympldmes  psychiques.  —  L'intelligence  est  souvent .  lesee,  au 
moins  dans  la  moitie  des  cas. 

On  a  note  un  d61ire  avec  excitation  generale,  ressemblant  a  la 
manie,  delire  violent,  avec  desordre  dans  les  idees  et  dans  les 
actes. 

En  second  lieu,  il  peut  exister  un  delire  avec  confusion,  comme 
dans  les  fievres,  ainsi  que  l'etablissent  des  observations  de  Coindet, 
d'Abercrombie,  de  Lallemand,  etc. 

Ces  deux  varietes  sont  souvent  en  rapport  avec  les  attaques  de 
convulsions  epilepliformes.  On  voit  le  delire  prec6der  ou  suivre  un 
acces  convulsif.  Puis  les  troubles  mentaux  se  dissipent,  pour  repa- 
raitre  eventuellement  dans  les  memes  circonstances. 

En  dehors  du  delire,  il  faut  encore  noter  les  differentes  formes 
d'aphasies  qui  sont  en  relation  avec  le  siege  de  la  tumeur. 

Enfin,  il  faut  citer  la  demence.  Elle  est  progressive.  Apres  chaque 
attaque  epileptiforme,  rinlelligence  est  atteinte,  chaque  fois  de  plus 
en  plus.  La  lucidite  revient  d'abord,  mais  avec  lenleur,  et  en  definitive 
l'intelligence  s'eteint  progressivement.  D'ailleurs,  la  demence  peut 
se  produire  en  dehors  des  attaques  convulsives. 

Ou'il  en  soit  ainsi  ou  autrement,  le  tableau  de  la  paralysie  gene- 
rale  peut  survenir  du  fait  de  l'encephalite  chronique  evoluant  ici, 
comme  dans  les  paralysies  generates  associees,  a  titre  d'infection 
secondaire. 

Signes  physiques.  —  Lorsque  les  signes  physiques  existent,  ils  ont 
une  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

II  faut  d'abord  indiquer  l'hydroc^phalie,  marquee  par  l'augmenta- 
tion  du  volume  de  la  t6te  et  les  deformations  du  crane  qu'elle  en- 
traine.  G'est  un  signe  frequent  des  tumeurs  cerebrales  developpees  a 
un  age  precoce  de  la  vie. 

Quand  les  tumeurs  sont  superficielles,  avoisinant  les  os  de  la  voute 
cranienne,  la  percussion  peut  en  reveler  la  presence  et  en  indiquer  le 
siege.  II  y  a  presque  toujours  une  douleur  reveillee  en  un  point 
pr6cis,  correspondant  au  siege  du  neoplasme. 

La  tumeur  peut  encore  faire  saillie  a  l'exterieur,  tandis  qu'elle 
comprime  profondement  les  centres  nerveux.  Plusieurs  faits  de  ce 
genre  ont  et6  nicntionnes.  Pour  certains  cancers  repondant  a  ces 
conditions,  il  paratt  certain  que  le  point  de  depart  a  et6  dans  l'epais- 
scur  des  os  du  crane  et  que  le  neoplasme  a  poursuivi  son  developpe- 


(1)  Rochon-Duvioeaud  cl  Stanculeanu,  Arch,  d'ophlalmologie,  oclobrc  1898. 
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ment  a  la  fois  vers  l'exterieur  et  vers  l'interieur  du  t6U  du  cervea.i 
cL  des  meninges. 

A  Litre  de  rarele  palhologique,  on  signale  1'evacualion  de  kvstes 
parasitaires  par  perforation. 

Un  malade  observe  par  Wollenberg  (1),  presentanl  un  double 
ghome  du  lobe  occipital  droit,  eut  un  ecoulemenl  permanent  de 
liquide  cephalo-rachidien  par  le  nez.  Leber  a  observe  le  meme  phe- 
nomene  dans  un  cas  de  kyste  de  1'hypophyse. 

Dans  le  cas  d'an6vrysme  volumineux,l'auscultation  avec  le  stetho- 
scope a  faitparfois  entendre  un  bruit  de  souffle.  Parmi  les  signes 
physiques,  il  faut  encore  citer  ceux  qui  relevent  dc  l'examen  de  la 
retine.  lis  ont  ete  decrits  plus  haut. 

Enfin,  on  doit  beaucoup  esp6rer  des  resultats  que  pourra  sans 
doute  fournir  un  jour  l'emploi  des  rayons  X. 

Jusqu'ici,  les  tentatives  ont  ete  peu  nombreuses.  Chez  un  malade 
dont  Church  (2)  vient  de  publier  l'observation,  l'examen  radiosco- 
pique  fut  pratique  de  facon  a  faire  traverser  aux  rayons  X  le  crane 
du  sujet  d'avant  en  arrierc.  On  vit,  sur  l'eeran  place  derriere  le  ma- 
lade, se  dessiner,  en  un  point  correspondant  a  la  moitie  droite  de 
l'occiput,  une  ombre  beaucoup  plus  foncee  au  centre  qu  a  la  peri- 
pheric et  qui  etait  comme  lobulee.  Ce  fait,  joint  aux  signes  cliniques, 
indiquait  1'exislence  d'une  tumeur  situee  dans  Themisphere  droit  du 
cervelet.  On  pouvait  en  outre  supposer  qu'il  s'agissait  dun  neo- 
plasme  fortement  vascularise,  l'ombre  projet6e  sur  lecran  etant  due 
probablement  au  sang  contenu  dans  la  tumeur. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  tumeur  grosse  comme  un  citron,  occu- 
pant la  region  anlero-superieure  de  rhemisphere  droit  du  cervelet  et 
plongeant  dans  Fepaisseur  de  la  substance  cerebelleuse.  L'aspecl 
lobule  repondait  assez  exaclcment  a  l'ombre  projetee  sur  l'ecran  et 
de  plus  le  centre  du  gliome  contenait  des  vaisseaux  nombreux  avec 
aspect  d'angiome  caverneux. 

Les  renseignements  fournis  par  les  rayons  X  ont  done  el6  des  plus 
remarquables  en  exactitude  dans  ce  cas.  II  n'en  fut  pas  loujours  ainsi 
dans  les  quelques  observations  publiees  jusqu'ici. 

II.  Symptdmes  particuliers  relatifs  au  sieg-e  et  a  la  na- 
ture des  tumeurs.  —  Le  siege  d'une  tumeur  dans  l'enc^phale,  sa 
nature  viennent  imprimer  au  tableau  clinique  des  modifications  sou- 
vrnt  tres  particulieres.  II  importe  de  les  distinguer  des  symptoms 
qui  appartiennent  aux  tumeurs  envisagees  en  general,  e'est-a-dire 
en  dehors  de  leur  localisation  si  variable  el  de  leur  nature,  que  1'ana- 
toniie  pathologique  nous  montre  fort  difif6rentes  suivant  lesca-. 

Les  variations  qu'on  observe  dans  les  symptdmes  communs'sonl 
quantitalives.  Leur  nombre,  leur  intensit6,  leur  presence  ou  leur 

(1)  Wollenbehg,  Arch,  fiir  Psych.,  XXXI,  1898. 

(2)  Church,  Amer.  Journ.  of  the  Med.  sc.,  fevrier  1899. 
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absence,  les  modaliles  de  leurs  combinaisons  sont  ici  a  1'origine  de& 
varieles  cliniques. 

Les  variations  par  rapport  au  siege  el  a  la  nature  sont  qualita- 
tives.  Une  tumeur  de  la  convexite  entraine  des  troubles  d'une  autre 
espece  que  ceux  d'une  tumeur.de  la  base.  Une  compression  du 
pedoncule  s'accompagne  d'autres  signes  qu'une  compression  du 
chiasma  oplique.  Une  tumeur  cancereuse  entraine  d'autres  reac- 
tions dans  l'organisme  qu'un  gliome,  etc. 

Une  des  questions  cliniques  qui  fee  lie  lout  parliculierement  avec 
le  siege  des  tumeurs  est  celle  de  la  laience  possible  de  la  maladie.  H 
est  des  tumeurs  qui  n'ont  6i6  connues  qu'a  l'autopsie.  D'autres 
ibis,  la  laience  est  seulement  presque  complete;  le  neoplasme  ne 
s'est  traduit  que  par  un  seul  symptome,  la  cephalalgie.  Sans  doute 
sa  nature  et  son  volume  sont  aussi  pour  quelque  chose  dans  cetle 
Evolution  silencieuse. 

Mais  il  y  a  dans  l'encephale  des  zones  toleranles  et  des  zones  into- 
lerantes.  De  la  le  facteur  le  plus  important  est  en  relation  avec  le 
siege  de  la  tumeur.  C'est  done  dans  ce  chapitre  surtout  qu'il  importe 
de  signaler  la  latence  possible  au  point  de  vue  clinique. 

Lebert,  sur  89  cas  de  tumeurs  de  l'encephale,  en  donne  4  dans 
lesquels  il  y  eut  absence  complete  de  symptdmes.  On  cite  des 
exemples  de  destruction,  meme  considerable,  du  cerveau,  sans 
qu'elle  se  fut  accompagnee  de  desordres.  Ball,  qui  a  ecrit  sur 
les  tumeurs  cerebrales,  declare  avoir  observe  lui-mfime,  al'hopitab 
un  cas  dans  lequel  la  presence  de  tumeurs  multiples  dans  le  cerveau 
n'a  ete  revelee  par  aucun  sympldme  pendant  la  vie.  Le  malade  entra 
dans  le  service  n'ayant  eprouv6  qu'un  «  malaise  mal  defini  »  ;  il  suc- 
comba  brusquement  a  un  acc6s  violent  de  delire  alcoolique.  A  l'au- 
topsie, il  y  avait  deux  tumeurs  dans  le  cervelet  et  deux  autres  dans 
chaque  hemisphere,  une  au  voisinage  des  corps  slries.  L'une  alteignait 
le  volume  d'une  noix  et  etait  placee  «  au  milieu  des  radiations  pe- 
donculaires  ».  D'autres  fails  analogues  se  rencontrent  en  certain 
nombre  dans  les  Bulletins  de  la  Societe  analomique. 

A  ces  faits,  il  est  necessaire  d'ajouter  que  bien  des  phenomenes 
cerebraux  nous  ^chappenl  encore,  ainsi  qu'en  temoignent  les  regions 
de  l'ecorce  dont  nous  ne  connaissons  pas  la  fonction  speciale,  et  que, 
par  consequent,  il  est  facile  de  laisser  passer  a  l'examen  des  malades 
certains  symptdmes  d'une  appreciation  delicate.  L'avenir  nous 
apprendra  probablement  a  distinguer  de  nouveaux  signes  et  a  les 
rechercher  au  lit  du  malade.  Par  la  le  nombre  des  tumeurs  dites 
lalenles  decroitra  certainement  de  plus  en  plus. 

Nous  examinerons  successivemenl  les  signes  des  tumeurs  en  rela- 
tions avec  les  principales  zones  etles  territoires  divers  de  l'encephale. 

A.  Tumeurs  de  la  convexite.  —  L'ecorce  cerebrale  comprend  un 
ensemble  de  territoires  qu'on  peut  tout  d'abord,  et  a  litre  de  division 
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g6nerale,  separer  cn  deux  categories  :  1°  les  centres  psychiques 
proprement  dits,  ceux  qui  servent  a  lelaboration  de  la  pensee.  Ces 
centres  ne  communiquent  pas  dircctcment avec  la  periph6rie  (muscles 
et  organes  des  sens),  les  fibres  qui  cn  partent  ou  y  aboulissent 
unissent  entre  elles  les  diverses  regions  de  l'ecorce  elle-meme;  2°  les 
centres  psycho-moteurs,  psycho-sensitifs  ou  sensoricls,  danslesquels 
aboutissent  les  faisccaux  correspondants,  qui  unissent  l'6corce  aux 
organes  du  mouvemcnt  et  de  la  sensibility  generale  ou  speciale. 

1°   TUMEURS    DES    CENTRES    PSYCHIQUES    PROPREMENT   DITS,  APPELES 

encore  centres  d' association.  —  Ces  zones  comprennenl  l'extremile 
du  lobe  frontal,  une  vaste  region  siluee  enarriere  de  la  zone  motrice 
et  en  avant  du  centre  visuel,  et  l'insula  de  Reil. 

Les  tumeurs  de  ces  regions  s'accompagnent  de  tres  peu  de  signes 
cliniques  ;  ces  regions  sont  celles  qu'on  peut  regarder,  au  point  de 
vue  des  tumeurs,  comme  des  zones  lolerantes.  Lorsque  les  neo- 
plasmes  qui  les  envahissent  donnent  lieu  a  des  svmptomes,  on  peut 
considerer  ceux-ci  comme  le  resultat  de  Taction  qu'ils  exercent  sur 
les  points  voisins,  soit  par  compression,  soit  par  action  a  distance. 
Ainsi,  une  tumeur  de  l'extremile  frontale  pourra  comprimer  ou  irriter 
le  pied  de  la  Iroisieme  frontale,  par  exemple,  et  par  la  entrainer  des 
signes  caracterisliques.  En  dehors  de  cette  action,  qui  est  loin  d'etre 
constante,  on  note  peu  de  troubles.  Ces  tumeurs  sont  parfois  com- 
pletement  latentes  et  nous  verrons,  en  parlant  du  traitement  chirur- 
gical,  que  si  elles  donnent  lieu  a  quelques  symptdmes  qui  decident 
le  medecin  a  intervenir,  le  succes  operaloire  est  moins  aleatoire 
qu'en  maintes  autres  regions,  alors  meme  que  la  tumeur  a  un  certain 
volume  et  quelle  penetre  profondement. 

En  dehors  des  symptdmes  de  compression  et  a  distance,  on  a 
pourtant  note  quelques  troubles,  inconstants  d'ailleurs,  qui  semblenl 
en  relation  avec  le  siege  mfime  de  la  lesion  :  ce  sont  des  modifications 
du  caractere.  Avec  une  lesion  des  lobes  frontaux,  on  a  note  l'irrita- 
bilite.  Le  malade  devient  sombre,  mefiant,  susceptible,  silencieux  et 
violent  a  certains  moments.  En  dehors  de  Taphasie  proprement  elite, 
on  peut  observer  une  certaine  difficulty  a  s'exprimer,  celle-ci  derivant 
d'un  trouble  de  l'ideation,  trouble  de  la  coordination  inlellectuelle, 
non  de  la  memoire  du  mot  ou  de  la  molricitc. 

2°  Tumeurs  interessant  les  centres  psycho-moteurs,  sensitifs  et 
sensoriels.  —  a.  Tumeurs  de  la  region  fronlo-parielale.  —  La  latence 
appartient  surtout  aux  tumeurs  de  la  partie  la  plus  anterieure  du 
lobe  frontal.  II  n'en  est  plus  de  meme  de  celles  qui  siegent  au  niveau 
ou  au  voisinagc  de  la  frontale  ascendante,  de  la  parietale  ascen- 
danle,  du  lobule  paracentral.  On  a  note  dans  ces  cas  Paphasie 
motrice,  l'cpilepsie  corticale,  l'hcmiplegie  faciale,  la  paralysie  de  la 
Qtique  el  du  tronc,  celle  du  grand  hypoglosse.  C'est  aussi  dans  cette 
zone  avoisinant  le  sillon  de  Rolando  que;  les  neoplasmcs  s'accom- 
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pagnent  de  monoplegie  et  d'hemiplegie  des  mcmbres.  Celles-ci  sont 
souvent  prec^dees  de  contractures,  de  cram  pes  et  d'6pilepsic  jackso- 
nienne.  Ces  phdnomcnes,  les  premiers  en  dale,  correspondent  a"  la 
pe>iode  de  compression  avec  irritation  par  la  tumeur.  La  paralysie 
vient  a  un  second  slade  et  demontre  que  l'irritation  a  fait  place  a 
la  destruction  des  regions  dont  il  s'agit.  C'est  la  une  marche  pro- 
gressive, dont  la  signification  est  tout  a  fait  precise.  Les  Elements 
qui  innervent  les  membres  et  le  facial  inferieur  sont  d'abord  simple- 
ment  irrites,  d'ou  les  spasmes  et  les  convulsions;  ensuite  ils  sont 
detruits,  d'oii  la  paralysie. 

Les  symptdmes  de  ces  deux  phases  sont  la  traduction  fidele  d'une 
lesion  dont  la  marche  est  progressive.  De  la  sa  valeur  au  point.de 
vue  du  diagnostic.  Notons  encore  que,  suivant  le  debut  des  spasmes 
ou  des  convulsions,  on  peut  presumer  avec  une  grande  precision  le 
siege  de  la  lesion.  Chacun  des  trois  debuts  par  la  face,  par  le  membre 
superieur,  par  le  membre  inferieur,  de  1'altaque  epileptiforme  attei- 
gnant  ces  trois  segments,  implique  que  la  tumeur  repond  surtout 
au  centre  de  la  face,  ou  au  lobe  paracentral  (membre  inferieur), 
ou  a  la  partie  moyenne  des  circonvolutions  motrices  (membre 
superieur). 

b.  Tumeurs  de  la  region  temporale.  —  Ces  tumeurs  sont  assez 
souvent  latentes  ou  a  peu  pres,  surtout  quand  elles  sont  de  petit 
volume.  On  peut  observer  la  surdite  des  mots  qui  permet  un  dia- 
gnostic de  localisation  ;  on  peut  observer  encore  des  paralysies,  mais 
par  le  fait  de  la  compression  des  regions  voisines,  et  enfin  l'aphasie 
par  propagation  a  finsula  de  Reil. 

c.  Tumeurs  de  la  region  occipitale.  —  Ici,  point  de  troubles  moteurs 
ni  sensitifs  generaux,  en  dehors  d'action  a  distance.  Par  contre,  il  y 
a  des  modifications  du  pouvoir  visuel,  de  Thtimianopsie  et  parfois  des 
phenomenes  d'excitation  optique,  scotomes,  hallucinations  elemen- 
taires,  sensations  lumineuses,  etc. 

B.  Tumeurs  profondes.  —  En  se  developpant  dans  la  profondeur 
des  hemispheres  cerebraux,  les  tumeurs  peuvent  leser  les  fibres 
nerveuses  de  la  couronne  rayonnante,  des  commissures,  les  fibres 
de  projections,  les  noyaux  gris  centraux,  corps  strips  et  couches 
optiques.  Dans  la  description  des  symptomes,  il  faut  tenir  un  grand 
compte  de  revolution  de  la  tumeur,  rapide  ou  lente  en  sa  marche,  des 
lesions  variables  qu'elle  entraine.  Ici,  certaines  tumeurs  semblent 
parfois  ecarter  en  quelque  sorte  les  fibres  nerveuses,  les  refouler 
sans  les  16ser  profondement,  sans  les  d6truire.  De  la,  avec  des  tumeurs 
meme  de  gros  volume,  tres  peu  de  signes  cliniques.  De  la  les  consta 
tations  anatomiques  de  Fautopsie  semblant  en  disaccord  avec  les 
symptdmes  observes.  C'est  chose  remarquable,  etonnante,  que  des 
productions  pathologiques  de  tel  volume  puissent  entraincr  parfois 
si  peu  de  signes.  II  faut  non  seulement  tenir  compte  de  la  place 
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occupee  ;  il  faut  cdnsid^rer  comment  elle  Test,  par  quel  mecanisme 
par  suite  de  quelles  lesions. 

a.  Lorsqu'il  y  a  destruction  de  la  substance  blanche  et  non  pas 
seulement  dissociation  etrefoulement,  on  a  des  symplomes  rcpondanl 
aux  degenerescences  des  faisceaux  correspondants,  en  particulier 
des  phenomenes  de  tabes  spasmodique,  surtout  si  les  lumeurs  sonl 
symetriques,  occupant  les  deux  hemisphere. 

.  b.  Si  la  tumeur  occupe  les  corps  stries,  si  elle  comprime,  comme 
cela  est  frequent,  les  fibres  capsulaires,  on  a  encore  des  paralysies, 
du  tremblement,  des  mouvemenls  choreiformes. 

c.  De  raerae  si  le  neoplasme  se  developpe  dans  la  couche  optique. 
la.capsulc  interne  peut  6tre  comprim6e  ou  lesee,  et  par  la  surviennent 
des  hemiplegies  avec  anesthesie,  du  tremblement,  de  l'hemichor 
de  l'hemiathetose,  desmouvements  ataxiformes.  L'hemianopsie  parait 
douteuse  (?).  La  stase  papillaire  est  frequente. 

C.  Tumeurs  des  tubercules  quadrijumeaux.  —  Certaines  fibres 
cerebelleuses,  certains  nerfs  craniens  passent  au  voisinage  des 
tubercules  quadrijumeaux.  Dans  les  tumeurs  de  ces  organes,  on  a 
observe  des  troubles  qui  rappellent  ceux  des  lesions  cerebelleuses. 
II  faut  citer  d'abord  la  demarche  ebrieuse,  analogue  a  celle  des 
maladies  du  cervelet.  La  titubation  s'accompagne  parfois  de  chutes, 
de  vomissements  et  de  symptomes  communs  avec  ceux  des  tumeurs 
du  cervelet.  En  second  lieu,  on  a  note  l'ophtalmoplegie  externe, 
bilate>ale,  totale. 

La  demarche  ebrieuse  et  laparalysie  oculaire,  en  s'associanl,  carac- 
terisent,  avec  assez  de  precision,  les  tumeurs  des  tubercules  quadri- 
jumeaux. 

D.  Tumeurs  de  la  base  du  crane.  —  Les  compressions  sont  mul- 
tiples au  niveau  de  la  base  du  crane  ou  tant  d'organes  sont  rassem- 
bles.  Aussi  les  tumeurs  de  la  base  sont-elles  caracterisees  par  des 
paralysies  combinees  des  nerfs  craniens. 

Si  le  neoplasme  siege  en  avanl,  on  a  une  paralysie  du  nerf  olfactif, 
combinee  le  plus  souvenl. 

S'il  siege  a  la  partie  moyenne,  on  a  des  nevralgies  faciales  par 
lesion  du  trijumeau.  Les  douleurs  sont  habituellement  tres  vives  cl 
sont  suivies  de  l'anesthesie  au  toucher  dans  la  sphere  d'innervation 
de  la  cinquiemepaire.  Avec  ces  douleurs,  qui  peuvent  s'accompagner 
de  zona,  on  observe  la  paralysie  du  facial. 

S'il  siege  a  la  parlie  posterieure,  on  constate  des  troubles  com- 
bines dans  la  sphere  de  l'acoustique,  des  nerfs  moteurs  de  I'ceil,  du 
glosso-pharyngien,  du  pneumogaslrique. 

Avec  les  compressions  du  chiasma  ou  du  tractus  optique,  on  observe 
l'liemianopsie  lat6rale. 

D'autres  sympt6mes  peuvent  encore  relever  de  la  lesion  des  p6don- 
culcs,  de  la  protuberance,  du  mesocephale. 
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D'autres  enfin  se  lient  a  la  compression  el  a  l'obliteration  dcs 
troncs  arteriels. 

E.  Tumeurs  du  pedoncule.  —  Outre  les  maux  de  tete,  les  dtourdis- 
sements,  la  neuro-retinite,  qui  sont  des  signes  communs  a  toutes  les 
lumeurs,  mais  point  rares  dans  cedes  du  pedoncule,  on >encontre  : 

L'hemiplegie  alterne  des  membres  et  de  la  face.  A  la  face,  la  para- 
lysie  est  complete;  il  y  a  anesthesie,  les  reactions  edeclriques  sonl 
conservees. 

La  paralysie  de  l'oculo-moteur  commun  du  cdte  de  la  tumeur,  avec 
hemiplegie  des  membres  du  cote  oppose,  constitue  le  syndrome  de 
Weber. 

Des  mouvemenls  de  propulsion  laterale,  des  troubles  vesicaux 
completent  parfois  le  tableau  clinique. 

F.  Tumeurs  de  la  protuberance  et  du  bulbe.  —  Les  symptomes 
particuliers  sont  ici  multiples  et  variables  : 

C'est  la  paralysie  alterne  de  Gubler-Millard,  c'est  l'hemiplegie 
double,  ce  sont  des  troubles  croises  de  la  sensibilite,  ce  sont  des 
paralysies  de  la  langue  et  de  la  deglutition,  ce  sont  des  paralysies  des 
muscles  meteurs  de  Foeil.  On  a  decrit  en  particulier  une  hemiplegie 
avec  paralysie  conjuguee  de  la  sixieme  paire  du  cote  oppose,  du 
ptosis,  des  troubles  pupillaires,  etc.  C'est  aussi  dans  les  tumeurs 
de  la  protuberance  qu'on  a  note  des  d6sordres  de  l'innervation  vaso- 
motrice  entrainant  des  h^morragies  pulmonaires,  puis  encore  de 
la  polyurie,  de  la  glycosurie  et  de  l'albuminurie.  Enfin  des  troubles 
de  la  respiration  et  du  coeur  qui,  de  merae  que  certaines  paralysies 
des  paires  craniennes,  peuvent  etre  rapportes  a  des  compressions 
se  faisant  sentir  a  distance. 

Les  paralysies  bulbaires  accompagnees  de  paralysie  des  membres 
peuvent  Stre  sympt6mes  d'une  destruction  au  niveau  du  bulbe  par 
une  tumeur.  II  est  inutile  de  donner  ici  la  description  des  paralysies 
bulbaires,  mais  nous  r6sumerons  une  observation  de  tumeur  du 
quatriume  ventricule  publiee  par  Max  Joseph.  Un  homme  age  de 
vingt-deux  ans  presenta  des  maux  de  t6te,  des  vomissements,  des 
pertes  de  connaissance  et  des  syncopes  ;  cela  avec  aggravations  et 
ameliorations  successives.  Puis  il  y  eut  paresie  du  glosso-pharyngien 
et  de  l'abducteur  gauche,  deviation  de  la  tete  a  gauche,  oedeme 
papillaire,  pouls  a  100  ou  110,  abolition  des  reflexes  rotuliens.  Pas 
de  paralysie  motrice  des  membres,  pas  de  troubles  de  la  sensibilite, 
pas  de  polyurie,  ni  de  glycosurie. 

Dans  de  tels  cas,  le  diagnostic  avec  les  tumeurs  du  cervelet  peut 
ctre  fort  d61ical. 

G.  Tumeurs  du  cervelet.  —  Les  principaux  symptdmes  sont  en  ce 
cas  la  n6vralgie  occipitale,  l'ataxie  c^rcbclleuse  et,  d'une  fagon  plus 
g6nerale,  les  troubles  de  F6quilibre,  les  vomissements,  la  neuro- 
retinite.  Les  douleurs,  par  leur  siege  tres  special,  attirent  tout  d'abord 
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1'atlenlion  du  cole  du  ccrvelel :  ellcs  occupenl  la  parlie  poslerieure 
de  la  tele,  la  sphere  de  L'os  occipital  et  presque  constammenl  la 
region  de  la  nuque;  les  douleurs,  loujours  au  meme  point,  sont  vio- 
lentes  et  se  repetent  avec  les  memes  caracteres.  Sans  doule,  a  elles 
seules,  elles  ne  suffisent  pas  au  diagnostic  de  tumours  ;  des  douleurs 
de  meme  siege  se  rencontrenl  dans  les  nevralgies  des  arthritiques  et 
dans  d'autres  maladies.  Mais  les  autres  signes  ne  tardent  pas  a 
apparaitre.  L'ataxie  cerebelleuse,  en  rapport  avec  les  tumeurs  du 
lobe  moyen,  se  caracterise  par  une  demarche  tres  semblable  a  celle 
de  l'ivresse  aigue.  De  la  le  terme  de  demarche  ebrieuse.  NolhnagH  a 
en  particulier  insist6  sur  ce  sympl6me.  Certains  malades  onl  pu  a  ce 
point  ressembler,  par  leur  titubation,  a  ce  qu'on  voit  dans  Pivresse, 
que  l'erreur  a  pu  etre  un  instant  commise.  A  cette  demarche  irregu- 
liere  et  chancelante  se  joignent  d'autres  troubles  de  l'equilibre.  Les 
malades  ont  de  la  peine  a  rester  debout  dans  l'immobilite ;  pendanl 
cette  station,  on  les  voitosciller ;  il  se  fait  des  contractions  musculaires 
qui  sont  encore  un  signe  de  cette  sorte  d'instabilite.  Les  yeux  fermes 
ou  dans  l'obscurite,  les  symptdmes  augmentent ;  la  marche  devient 
impossible.  II  y  a  encore  des  chutes  caracteristiques.  Tout  cela  res- 
semble  a  la  sclerose  en  plaques  et  aussi  au  tabes.  Gontrairement  a 
cette  derniere  maladie,  l'ataxie  cerebelleuse  ne  s'accompagne  pas 
de  douleurs  fulgurantes,  ni  de  myosis,  ni  toujours  d'abolition  des 
reflexes,  ceux-ci  etant  plutot  exageres,  ni  de  desordres  des  appareils 
sexuels  et  urinaires,  ni  d'analgesie. 

Les  vertiges,  le  vertige  titubant,  sont  frequents.  II  en  est  de  m^me 
de  l'asthenie  musculaire. 

Le  troisieme  signe  habiluel  consiste  dans  des  vomissements,  sur 
lesquels  Luys  et  Ollivier  ont  insiste  dans  leur  memoire.  lis  se  produi- 
sent  avec  tous  les  caracteres  des  vomissements  d'origine  c6rebrale, 
parfois  quand  le  malade  se  couche  d'un  certain  cote,  fait  en  rapporl 
avec  la  compression  par  la  lumeur. 

L'oedeme  papillaire  est  si  frequent  qu'il  prend  une  grande  impor- 
tance, bien  que  certains  auteurs  le  considere  comme  d'une  extreme 
frequence  dans  toute  tumeur.  En  tout  cas,  il  permet  d'eliminer  la 
sclerose  en  plaques.  Peut-etre  est-il  du,  ainsi  que  le  pense  Nothnagel, 
a  la  compression  de  la  grande  veine  de  Galien. 

Du  cdte  des  yeux,  on  observe  encore  le  nystagmus.  La  parole  est 
mal  articulee,  scandee  et  lente;  la  deglutition  est  g6n6e.  Lesrythmes 
respiratoire  et  cardiaque  peuvent  6tre  modifies. 

Quant  a  1'intelligence,  elle  est  bien  conserv6e,  en  dehors  de 
l'hebetude,  qui  parfois  resulte  de  la  compression  et  de  I'hydro- 
cephalie. 

Le  tournoiement  appartient  surtout  aux  tumeurs  du  pedonculr 
cdr^belleux. 

H.  Tumeurs  du  corps  calleux.  — Bien  que  ces  tumeurs  soient  asse/. 
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rares,  Gruber,  Bristone,  Glaser,  Erb,  Bruns,  Devic  et  PavioL  (1)  en 
onl  rapporte  des  exemplcs. 

Dans  la  plupart  des  cas,. Intelligence  est  i'rappce  a  un  haul  degre, 
tandis  epic  les  autres  signes  habituels  des  tumeurs  cerebrales  font 
defaut.  II  en  est  ainsi  des  douleurs,  des  vomissements,  des  convul- 
sions,etc.  La  rupture  entre  les  deux  hemispheres  semble  etre  la  cause, 
du  moins  en  partie,  des  desordres  intellectuels,  consistant  d'ailleurs 
lc  plus  souvent  eh  somnolence,  en  stupidite,  en  troubles  de  la  parole 

Comme  phenomenes  de  second  ordre,  signalons  l'hcmiparesie,  la 
paraplegic  l'atrophie  optique. 

I.  Tumeurs  de  la  glande  pineale.  —  Les  signes  qui  accompa- 
gnent  les  tumeurs  de  la  glande  pineale  n'ont  pas  jusqu'ici  fait  l'objet 
dune  description  generale.  La  raison  en  est  sans  doute  dans  ce  fait 
que  les  signes  en  question  derivent  de  compressions,  d'actions  a  dis- 
tance, de  complications,  et  nori  de  la  destruction  de  la  glande  elle- 
meme.  C'est  ainsi  qu'on  trouve  en  pared  cas  des  paralysies,  des  dou- 
leurs de  tete,  de  l'aphasie,  etc.,  qu'on  ne  saurait  rapporter  a  la  sup- 
pression de  Faction  glandulaire  (2).  La  physiologie  de  la  pineale  est 
d'ailleurs  encore  a  faire. 

Cependant,  en  parcourant  les  observations  publi6es,  nous  trouvons 
quelques  faits  qui  semblent  relever  des  troubles  de  l'organe  atteint 
et  detruit.  lis  concernent  des  anomalies  du  developpement.  Chez 
un  enfant  de  huit  ans,  Heubner  (3)  a  constate  des  anomalies  qui  sem- 
blaient  indiquer  une  lesion  de  l'hypophyse,  tandis  qu'il  s'agissait  en 
realite  d'une  tumeur  de  la  glande  pineale.  Ces  troubles  du  develop- 
pement consistaient  surtout  en  une  augmentation  du  volume  des 
testicules,  etant  donne  l'age  du  sujet.  Le  penis  etait  fort  developpe 
ainsi  que  les  poils  pubiens. 

On  note  encore  dans  cette  observation  des  spasmes  larynges,  ce 
qui  fait  penser  a  la  possibility  d'une  anomalie  du  cote  du  thymus. 

Mais  il  est  vrai  d'ajouter  que  nos  connaissances  sur  Taction  de  la 
glande  pineale  sont  encore  trop  incerlaines  pour  assigner  a  ces 
tumeurs  une  symptomatologie  speciale. 

J.  Tumeurs  de  la  glande  pituitaire.  —  Plus  que  pour  la  glande 
pineale,  il  est  deja  possible  de  degager  quelques  symptomes  particu- 
liers  aux  tumeurs  de  l'hypophyse.  C'est  ce  que  nous  allons  tenter  de 
faire  a  l'aide  d'observations  encore  eparses. 

On  sait  que  les  tumeurs  de  cet  organe  sont  tr6s  variables  dans 
leur  nature;  on  y  rencontre  des  gliomes,  des  sarcomes  de  differentes 
varietes,  des  adenomes,  des  hyperplasies,  des  carcinomes. 

II  y  a  une  dizaine  d'annees,  Bath  a  pu  reunir  40  observations  de  ces 

(1)  Devic  et  Paviot,  loc.  cit. 

(2)  Ces  signes  existaicnfc  en  particulicr  dans  une  observation  de  Ogle  [Brit.  med. 
Journ.,  1898). 

(3)  '  Heuuner,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  n°  42,  1898,  p.  21-i. 
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tumeurs,  dont  12  pcrsonnclles.  Cependant,  c'est  surtout  dans  ces 
dernieres  annees  que  la  physiologic  de  la  pituitaire  a  commence  a 
etre  etudiee,  et  que  les  symptdmes  particuliers  a  ses  lesions  ont  pu 
etre  specialement  recherches  et  indiques  dans  les  observations. 
Plusieurs  auteurs  ont  signal  Hypertrophic  de  la  pituitaire  dans 
I'acromegalie  et  incrimine  celte  lesion  pour  en  expliquer  les  sym- 
ptdmes.  A  1'heure  actuelle,  on  peut  dire  ceci  :  il  est  des  cas  dacro- 
megalie  sans  lesion  aucune  de  cette  glande  et  l'etude  des  tumeurs 
demontre  que  r6ciproquement  de  profondes  lesions  y  peuvent  exister 
sans  la  presence  des  signes  acromegaliques. 

D'ailleurs,  ce  que  nous  envisageons  ici,  ce  n'est  pas  I'acromegalie 
dont  nous-parlons  accessoirement,  mais  la  question  suivantc  :  quels 
sont  les  sympldmes  particuliers  aux  tumeurs  cerebrales  quand  elles 
siegent  au  niveau  de  la  pituitaire. 

Les  symptdmes  communs  existent  plus  rarement  que  pour 
beaucoup  d'autres  r6gions.  On  doit  invoquer  pour  les  expliquer  les 
complications  et  les  compressions  de  voisinage,  et  tout  parliculiere- 
ment  l'envahissement  du  troisieme  venlricule. 

Par  le  fait  de  sa  situation,  la  pituitaire,  en  augmentant  de  volume, 
donne  souvent  lieu  a  un  symptdme  qui,  sans  lui  appartenir  exclu- 
sivement,  est  frequent  dans  ses  hypertrophies  :  c'est  l'hemianopsie 
bitemporal,  expliquee  par  le  siege  de  la  tumeur  au  voisinage  du 
chiasma  et  des  bandelettes  optiqucs.  L'amaurose  peut  survenir 
egalement,  et  parfois  Themianopsie  d'un  cdte  et  de  l'autre  l'amaurose. 
En  ceci  il  s'agit  encore  de  compression.  Mais  voici  d'autres  signes 
qui  paraissent  en  relation  avec  la  fonction  m&me  de  la  glande. 

Pechkranz  (1)  a  publie  une  observation  de  sarcome  angiomatode 
chez  un  individu  de  dix-sept  ans,  dans  laquelle  on  trouve  note  un 
arret  de  developpement  avec  etat  glabre  de  la  face,  verge  petite  et 
nodules  dans  les  glandes  mammaires.  D'apres  lui,  l'hypoplasie  des 
organes  g^nitaux  et  le  feminisme  du  squelette  seraient  probablement 
lies  a  des  lesions  de  Thypophyse.  Ces  lesions,  qui  seraient  precocr-. 
favoriseraient  le  developpement  ulterieur  des  tumeurs  malignes  de  la 
glande. 

Le  meme  auteur  constatant  encore,  et  dans  les  monies  conditions, 
la  presence  d'une  augmentation  de  volume  de  la  face  et  des  extre- 
mites  due  a  un  o3deme  rappelant,  par  son  aspect,  le  myxoed6me, 
discute  la  possibility  d'une  vari^le  d'acromegalie  caract6risee  plus 
par  rinfiltration  des  tissus  (pachyacria  mollis)  que  par  les  lesions  du 
squelette  (pachyacria  ossea). 

Dans  une  autre  observation  due  a  Agnostini  (2)  et  concernant  un 
fibro-sarcome  pituitaire  chez  un  homme  de  cinquante-six  ans,  la 
tumeur  se  caracterise  par  un  6tat  cachectique,  mais  sans  aucun 

(1)  Pechkranz,  Nenrol.  Centralbl.  Biol.,  mars  1899. 

(2)  Cesare  Agnostini,  Rivisla  di  palologia  nervosa  e  mentale,  vol.  IV,  fasc.  i. 
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signe  d'acrom6galie.  D'apr6s  Agnostini,  les  tumeurs  de  la  pituitaire, 
quand  elles  surviennent  chez  de  jeunes  sujets,  onL  une  evolution 
lente.et  causent  les  symptdmes  de  I'acromegalie,  mais  n'arrivenl  que 
tardivement  a  la  phase  destructive,  de  laquelle  resulle  la  cachexie 
hypophysaire.  Chez  les  sujets  plus  ag(5s,  les  tumeurs  sont  souvent 
malignes,  a  evolution  rapide  et  entrainent  une  cachexie,  mais  sans 
donner  lieu  a  I'acromegalie. 

Pour  resumer  ce  qui  a  trait  aux  symptdmes  speciaux  des  tumeurs 
de  la  pituitaire,  il  faut  done,  d'apresles  faits  precedents,  reconnaitre 
leur  influence  sur  le  d6veloppement  et  les  troubles  trophiques.  II 
faut  de  plus  distinguer  le  degre  de  la  destruction  de  la  glande,  et  de 
fait, les  conditions  physiologiques  auxquelles  elle  est  soumise  par  la 
maladie. 

SyMPTOMES    RELAT1I  S   A  LA  NATURE   DES    TUMEURS.  —  II  nOUS  Teste 

maintenant  a  considerer  les  symptdmes  particuliers  aux  tumeurs  de 
l'encephale,  en  raison  de  leur  nature.  Ce  qui  nous  permettra  d'etre 
tres  bref  sur  ce  sujet,  c'est  que  la  majorite  des  tumeurs  ne  s'accom- 
pagnent  point  de  signes  speciaux  du  fait  meme  de  leur  nature.  Leur 
action  generale  sur  le  systeme  nerveux  qu'elles  irritent,  detruisent, 
compriment ;  les  points  sur  lesquels  s'exercent  ces  actions  :  voila 
les  principaux  facteurs  qui  commandent  les  symptdmes.  A  ce  point 
•de  vue,  sarcomes,  cancer,  fibromes,  etc,  ne  se  distinguent  en  rien. 

Si  pour  quelques  tumeurs  il  existe  des  signes  distinctifs  dans 
1'ordre  nosologique,  il  les  faut  rechercher  dans  l'etat  general,  dans 
Tinspection  des  autres  organes  et  non  dans  les  effets  locaux,  et  enfin 
dans  revolution  de  la  maladie. 

A  ce  titre,  les  cancers  secondaires,  les  generalisations  aux  centres 
nerveux  offrent  des  caracteres  importants  :  ils  se  resument  dans  la 
presence  d'une  tumeur  primitive  en  un  organe  quelconque  oil  elle 
peut  etre  constatee  et  dans  l'etat  general  des  malades. 

Souvent  un  cancer  visceral  est  d6ja  reconnu  au  moment  oiieclalent 
certains  accidents  cerebraux.  Une  fois  que  les  signes  de  la  tumeur 
ccrebrale  sont  presents,  ils  se  melent  a  ceux  de  la  cachexie  cance- 
reuse  et  le  tableau  clinique  resulte  de  leur  association. 

C'est  aussi  la  ce  qu'a  indique  recemment  Grenils  (1)  en  disant 
que  les  caracteres  distinctifs  sont  tir6s  de  la  combinaison  des 
symptdmes  c6rebraux  avec  ceux  de  la  tumeur  primitive.  II  faul 
-avoir  ccpendant  que,  en  dehors  des  generalisations  a  l'encephale,  le 
-cancer,  par  la  dyscrasie  et  l'auto-intoxication  qu'il  provoque,  peut 
causer  des  accidents  nerveux  correspondants.  C'est  ce  que  nous 
avons  cherch6  a  etablir  ailleurs,en  montrant  que  l'hyperexcitabilite, 
la  tachycardie,  le  delire,  le  coma,  etc.,  e'est-a-dire  un  ensemble  de 
troubles  nerveux,  pouvaient  eclatcr  du  seul  fait  de  l'intoxication 


(1)  Ghenils,  loc.  cit. 
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dyscrasique.  Ces  manifestations  nc  doivcnl  pas  etre  confondues  avec 
les  metastases  dans  le  cerveau.  Nous  y  reviondrons  au  chapilrc  du 
diagnostic  des  tumeurs. 

Les  tubercules  cerebraux  ont  generalemenl  une  evolution  lente. 
Au  milieu  ties  sympt6mes  habituels  des  tumeurs,  on  constate  cette 
particularity  que  Intelligence  n'est  16see  que  tardivement.  L'app6tit 
est  inegal  et  capricieux.  II  y  a  de  la  fievrc  par  acces  plus  ou  moins 
eloignes.  La  cephalalgie,  egalement  intermittente,  s'accompagne  de 
vomissements  et  de  stupeur.  Et  cependant,  l'acces  termine,  on  voit  les 
enfants,  parfois  assez  vite  remis  d'un  etat  qui  paraissait  fort  grave, 
reprendre  leurs  habitudes  et  leurs  jeux. 

De  plus,  et  ceci  est  tres  important,  il  y  a  dans  un  grand  nombre  de 
cas  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire,  des  lesions  tuberculeuses 
des  os,  des  suppurations  et  des  ulcerations  des  ganglions  Iympha- 
tiques. 

Les  exostoses  centrales  peuvent  egalement  s'accompagner  de 
lesions  de  meme  nature,  visibles  au  niveau  d'un  grand  nombre  de 
points  sur  le  squelette  des  membres  et  du  tronc. 

Les  tumeurs  cerebralessyphilitiques,  elles  aussi,  surviennent  parfois 
chez  un  sujet  deja  porteur  de  gommes  dans  d'autres  organes,  en 
particulier  au  niveau  des  os,  soit  des  membres,  soit  du  crane,  ou 
encore  au  niveau  de  la  peau  et  des  muqueuses  sous  forme  d'ulcera- 
tions  tertiaires.  La  marche  de  la  maladie  est  lente  et  chronique.  Le- 
traitement  peut  avoir  une  certaine  influence,  mais  il  faut  reconnailre 
qu'une  gomme  des  centres  nerveux  a  bien  souvent  determine  des 
lesions  irreparables  dans  le  point  ou  elle  s'est  developpee.  De  la 
sorte,  la  marche  de  la  maladie,  apres  l'6preuve  de  la  medication 
antisypbilitique,  ne  saurait  vraiment  pas  etre  un  caraclere  clinique 
qui  put  nettement  distinguer  la  syphilis  des  autres  neoplasmes. 

Les  hydatides  du  cerveau  sont  parfois  en  coincidence  avec  des 
lesions  analogues  des  autres  organes,  du  foie,  du  poumon,  du  cceur 
et  mdme  de  tous  ces  organes  &  la  fois.  Les  symptdmes  cerebraux 
peuvent  done  etre  associes  aux  signes  des  hydatides  du  foie,  du 
poumon,  etc.  Ces  tumeurs  sont  assez  souvent  latentes  ou  caracteri- 
sees  par  un  petit  nombre  de  signes  seulement. 

Enfin  les  aneurysmes  intracraniens  presenteront  une  particularity 
symptomatique  distinctive.  C'est  le  bruit  de  souffle  qui  peut  se  pro- 
duire  au  niveau  de  la  poche. 

Voici  ce  que  nous  relevons  dans  1'observalion  d'un  anevrysme 
volumineux  du  tronc  basilaire,  que  nous  avons  publiee  (1)  et  dont 
il  a  deja  ete  question  :  «  Le  malade  disait  avoir  des  bouillonnemenh 
dans  le  crane;  il  entendait  un  ronflemenl  conlinael  ».  Ce  fait  est 
important,  car  il  montre  que,  en  dehors  des  bourdonnemenU 
d'oreilles,  il  y  a  dans  les  an6vrysmes  des  signes  du  raSme  genre,  mais 
qui,  par  leur  intensite  speciale  et  leurs  carac teres,  peuvent  6tre 


(1)  IvLirrEi.,  loc.  cit. 
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accuses  par  lcs  malades  eux-memes  el  attirer  specialement  1'atlention 
du  medecin. 

D'aulre  part,  on  decrit  dans  les  anevrysmes  ces  memos  bruits  de 
souffle  r&veles  par  l'auscultation  avec  le  stethoscope  applique  sur 
la  cavity  cranienne.  Cesigne  a  sans  doute  une  grande  valeur. 

ETAT  GENERAL.  —  EVOLUTION.  —  Le  retentissement  des  tu- 
meurs  sur  la  sant6,  la  marche  qu'elles  affectent,  la  duree  de  leur  evo- 
lution, se  peuvent  envisager  suivant  la  generalite  des  cas  et  suivant 
les  differences  qui  se  produisent  en  raison  de  leur  siege  ou  de  leur 
nature.  Cette  double  division  a  d'ailleurs  ete  elle-meme  la  base  de  la 
description  didactique  des  symptdmes  qui  precede. 

Souvent  une  tumeur  cerebrale  est  une  maladie  latente  pendant 
son  developpement  et  surtout  durant  une  periode  qui  peut  etre  tres 
longue  avant  l'apparition  des  symptomes.  II  en  est  particulierement 
ainsi  lorsque  les  tumeurs  siegent  dans  1'une  de  ces  zones  encepha- 
liques  dont  toute  lesion  locale  est  habituellement  compatible  avec 
l'absence  de  troubles  moteurs  ou  sensitifs.  Aussi  est-il  souvent  diffi- 
cile, impossible  meme,  d'assigner  la  date  precise  du  d6veloppement 
d'un  neoplasme.  Ouelques-uns  d'entre  eux  semblent  s'etre  formes 
dans  les  premiers  temps  de  la  vie  et  ne  se  r£veler  au  malade  qu'a 
l'occasion  d'une  complication  ou  d'une  nouvelle  poussee  for- 
mative. 

De  la  sorte,  beaucoup  de  sujets  peuvent  encore  vaquer  a  leurs 
occupations,  bien  qu'ils  soient  deja  porteurs  de  tumeurs.  Cette 
latence  premiere  de  la  maladie  peut  etre  prejudiciable  au  traitement. 
Un  neoplasme  syphilitique  a  pu  se  developper  ainsi  insidieusement. 
Le  jour  ou  le  traitement  intervient,  le  n6oplasme  n'est  plus  seul  en 
cause ;  il  a  cr6e  d'irreparables  destructions.  Ceci  s'applique  non  seu- 
lement  a  la  syphilis,  mais  a  toute  tumeur  de  l'encephale. 

Le  premier  symptdme  qui  apparait  dans  la  majorite  des  cas,  c'est 
la  c6phalalgie.  A  partir  de  ce  moment,  les  acces  se  repetent  a  des  in- 
tervalles  longs  ou  courts. 

Pendant  cette  p6riode,  caracterisee  par  1'intei'mittence  des  acci- 
dents, l'6tat  g^n^ral  du  malade  est  encore  peu  trouble.  Entre  chaque 
acces,  la  sante"  semble  se  r6tablir.  Mais  pendant  faeces  il  y  a  souvent 
des  troubles  visceraux,  en  particulier  du  cdte"  de  l'appareil  digestif. 

Chaque  fois  que  la  c6phalalgie  reparait,  des  vomissements  se 
produisent.  lis  ont  lieu  sans  que  l'examen  de  la  langue  et  du  tube 
digestif  ne  revele  de  signes  physiques  particuliers.  Us  relevent  de 
troubles  de  l'innervation ;  ils  ont  les  caracteres  des  vomissements 
qu'on  observe  dans  les  nombreuses  maladies  c6r£brales  aigues.  Ils 
se  r6p6tent  tant  que  dure  la  cephalee;  ils  cessent  avec  elle.  Ils 
s'accompagnent  souvent  de  fatigue,  de  prostration,  plus  rarement 
d'un  etat  voisin  de  la  stupeur. 

Si  l'on  a  soin  d'examiner  le  pouls  pendant  Tacces  de  cephalalgie, 
on  reconnait,  en  l'absence  de  toute  ede>ation  de  la  temperature,  des 
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manifestations  a  peu  pros  constantes.  Tantdt,  le  pouls  est  petit  et 
accelere.  11  atteint  jusqu'a  100,  ou  120,  ou  plus.  Tantdt  au  conlraire, 
il  y  a  un  ralentissement  plus  ou  moins  marque  des  battements  du 
coeur.  Les  choses  sont  ainsi  memo  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  vomisse- 
ments,  mais  ce  symptome  attire  peu  l'attention  des  malades. 

Dans  des  cas  rares,  ces  troubles  s'accompagnent  tde  endance  a  la 
lipothymie  et  dc  refroidissement  des  exlremites. 

La  fievre  est  aussi  l'exception,  si  Ton  ne  veut  l'admetlre  qua  la 
condition  qu'elle  s'accuse  par  des  symptomes  bruyants.  Nous 
croyons  qu'on  la  rencontrera  assez  souvent  en  la  recherchant  a 
Taide  du  thermomelre. 

La  c^phalalgie  s'accompagne  aussi  chez  quelques  malades  de 
convulsions  epilepliques  ou  epileptiformes. 

L'acces  simple  ou  complique  disparait  pour  laisser  place  a  un  etat 
de  sante  satisfaisant  en  apparence. 

Un  enfant  qui  vient  d'avoir  une  crise  reprend  ses  jeux,  un  adulte 
peut  poursuivre  de  nouveau  les  travaux  de  sa  profession. 

Ouand  va  se  produire  une  nouvelle  atteinte?  Des  semaines  et  des 
mois  peuvent  s'ecouler.  Ou  bien  les  acces  seront  rapproches.  Quand 
ils  se  suivent  a  de  tres  courts  intervalles,  la  sante  generate  ne  tarde 
pas  a  s'alterer  et  la  maladie  suit  une  marche  plus  rapide,  sinon  aigue. 

G'est  a  la  suite  de  cette  periode,  caracterisee  par  des  inter- 
mittences,  que  s'etablissent  les  troubles  durables  et  progressifs  avec 
affaiblissement  et  cachexie,  avec  paralysies  et  parfois  troubles  in- 
tellectuels. 

D'ailleurs  on  peut  etablir,  a  titre  de  description  generate,  trois 
phases  dont  F  ensemble  constitue  la  marche  la  plus  habituelle  des 
symptomes.  C'est  ainsi  qu'ont  procede  Ball  et  Krishaber  (1). 

La  premiere  phase  offre  des  symptomes  d'excitation  geiterale  :  des 
maux  de  tete,  des  convulsions  generates,  des  paresies  avec  spasmes,  etc. 

La  seconde  phase  est  surtout  caracterisee  par  des  phenomenes  de 
compression,  e'est-a-dire  des  paralysies  dc  la  sensibility  et  du  mou- 
vement. 

Enfin  ce  sont  des  troubles  profonds  de  Intelligence  et  un  etat  de 
marasme  qui  caracterisent  la  troisieme  et  derniere  phase. 

Ces  trois  stades,  la  maladie  ne  les  parcourt  pas  toujours.  Certains 
sujets,  avant  den  arriver  a  la  periode  ultime,  sont  emportes  par  des 
affections  a  evolution  rapide  ou  aigue,  par  des  complications,  des 
maladies  transcurrentes. 

La  mort  peut  survenir  brusquement  au  debut  ou  au  cours  de  la 
maladie  dans  une  attaque  epileptiforme,  dans  des  crises  subin- 
trantes  (etat  de  mal),  au  milieu  d'accidents  apoplecliformes. 

Plusieurs  varietes  de  complications  sont  encore  possibles. 

Les  tumeurs  s'accompagnent  d'hydrocephalie.  Celle-ci  peut 
prendre  un  accroissement  considerable  et  mortel.  Dans  une  obser- 

(1)  Ball  et  Krishaber,  art.  Tumeurs  ceredrales  du  Diet,  de  Dechamdre. 


RESUME  ET  GROUPEMENT  PATHOGENIQUE  DES  SYMPTOMES.  821 

vation  recente,on  a  nolo  unecoulement  parlcnez  du  liquide  cephalo- 
rachidien  (1).  Ce  phenomene  fut  intermittent  et  favorable  jusqu  a 
un  certain  point.  On  comprend  que  dans  beaucoup  de  cas  cette  ten- 
sion intracerebrale  devienne  funeste.  La  therapeutique,  d'ailleurs, 
intervient  parfois  pour  la  modifier. 

L'hydrocephalie,  nous  y  reviendrons  a  la  pathogeme  des  sym- 
ptdmes,  peut  determiner,  en  dehors  de  Fcedeme  de  la  papille  et 
d'autres  nerfs,  des  accidents  de  compression  generate. 

Puis  il  faut  signaler  les  accidents  qui  relevent  de  la  proximit6  du 
mesocephale.  Les  tumeurs  qui  siegent  au  niveau  du  cervelet,  de  la 
protuberance  du  bulbe,  s'accompagnent  d'accidents  redoutables,  en 
troublant  les  fonctions  de  la  respiration  et  du  coeur. 

Celles  qui  compriment  les  nerfs  moteurs  au  niveau  de  la  base 
du  crane  peuvent  entrainer  des  paralysies  du  voile  du  palais  et  gener 
la  deglutition. 

Et  encore,  les  tumeurs  qui  detruisent  une  portion  du  systeme 
moteur,  par  leur  siege  intracerebral  sur  le  trajet  des  faisceaux  pyra- 
midaux,  ou  qui  detruisent  le  pedoncule,  ont  un  retentissement  sur 
la  moelle. 

La  lesion  spinale  complique  la  lesion  cerebrale.  II  survient  des 
escarres.  Les  troubles  urinaires  sont  frequents,  comme  dans  toute 
maladie  cerebrale. 

Et  encore  la  fievre,  revetantla  forme  ataxo-adynamique  eclate ;  elle 
s'accompagne  de  delire.  Le  coma  met  rapidement  fin  a  la  vie  du 
malade  en  succedant  au  delire. 

Enfin  la  maladie  causale,  celle  dont  la  tumeur  releve,  poursuit 
son  cours.  L'an6vrysme  se  rompt,  determinant  une  hemorragie  me- 
ningee  foudroyante.  La  tuberculose,  qui  a  des  localisations  pulmo- 
naires,  ganglionnaires,  peritoneales,  en  m6me  temps  que  cerebrales, 
s'accuse  de  jour  en  jour.  Le  cancer  secondaire  du  cerveau  entraine 
une  cachexie  progressive. 

Tous  ces  faits  montrent  combien  il  est  difficile  de  fixer  la  duree 
de  la  maladie  et  combien  est  variable  le  temps  de  la  vie  compatible 
avec  les  tumeurs. 

On  peut  dire  d'une  fagon  toute  generale  qu'un  bon  nombre  de  ma- 
lades  meurent  environ  un  an  apres  le  debut  des  symptomes  averes. 
D'autres  vivent  quelques  annees  apres  ce  debut  apparent.  II  parait 
certain  qu'une  tumeur  peut  rester  plus  ou  moins  latente  pendant  un 
temps  illimite. 

RI1SUME  ET  GROUPEMENT  PATHOGENIQUE  DES  SYMPTOMES. 

—  On  vient  de  voir  combien  sont  variables  les  symptdmes  des  tu- 
meurs cerebrales.  Une  tumeur  peut  rester  absolument  latente;  elle 
peut  etre  caractorisee  par  un  seul  symptdme,  la  douleurde  tete,  par 
excmplc,  avec  ses  caractferes  particuliers  de  violence,  d'interniit- 
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tence,  de  marche  progressive;  ellc  peul  se  r6velcr  par  un  ensemble 
de  signes  plus  complexes,  apparaissant  le  plus  souvent  sous  la  forme 
de  crises  aigu6s,se  rep6tant  a  intervalles  eloigned  ou  rapproches  •  ou 
encore  par  des  signes  fixes  d'emblee.  Et  Ires  souvent  ces  differents 
aspects  climques  se  mglent  et  se  superposent  les  uns  aux  autres 

II  est  facile  de  lirer  la  conclusion  d'un  ensemble  de  troubles  si 
complexes  :  des  facteurs  pathogeniques  multiples  command.  nl  des 
symptdmes  si  varies. 

II  est  beaucoup  moins  aise  d'arriver  a  les  bien  classer. 

Voici  un  premier  fait :  une  tumeur  siegeant  dans  une  zone  muette, 
une  zone  to!6rante  de  l'encephale,  fut-elle  assez  volumineuse,  peul 
ne  donner  lieu  a  aucun  ou  presque  a  aucun  symptdme. 

Voici  un  second  fait  :  une  tumeur  developpee  sur  le  trajet  des 
fibres  du  mouvement,  ou  de  la  sensibilite,  ou  dans  une  zone  corti- 
cale  a  fonctions  definies,  peut  ne  point  donner  lieu  a  d'autres 
symptomes  qu'a  ceux  qui  sont  en  rapport  avec  les  fonctions  de  ces 
territoires. 

II  resulte  de  ces  deux  faits  qu'on  doit  considerer  les  autres 
symptomes  des  tumeurs,  non  comme  n6cessaires,  mais  comrae  pos- 
sibles et  par  consequent  en  rechercher  l'origine  dans  des  complica- 
tions. La  tumeur  seule  par  la  place  qu'elle  occupe,  la  tumeur  en 
tant  que  masse  et  que  corps  etranger  inerte,  ne  cause  que  des  com- 
pressions locales  ou  des  destructions  locales.  Ces  16sions  repondenl 
a  des  douleurs,  a  des  anesthesies,  a  des  paralysies,  variables  s  il  s'agit 
seulement  de  compression ;  a  des  anesthesies  et  des  paralysies  defi- 
nitives s'il  s'agit  de  destructions.  Voila  done  un  premier  groupe  de 
symptomes  bien  definis  au  point  de  vue  pathogenique. 

C'est  deja  en  quelque  sorte  une  complication  que  la  compression 
generale  par  hypertension  intracranienne,  d'autanl  que  celle-ci  ne 
va  pas  sans  s'accompagner  de  congestions,  de  stase,  d'hydro- 
cephalie  ventriculaire,  d'eedeme  des  nerfs  craniens  et  en  particulier 
de  stase  papillaire  ;  e'est-a-dire  d'un  ensemble  de  lesions  a  distance, 
et  non  pas  seulement  de  troubles  fonctionnels  locaux.  C'est  dans  ces 
conditions  qu'on  voit  survenir  des  paresies  generalisees,  certains 
vertiges,  la  torpeur  cerebrale,  la  somnolence,  la  demence.  Chez  un 
malade  que  nous  avons  observe  (sarcome  de  la  base  du  crane,  com- 
primant  des  lobes  frontaux),  il  y  avait  de  la  stase  jugulaire,  de  la 
cyanose  des  levres  et  une  dilatation  du  ventricule  droit,  indiquant  la 
g6ne  par  stase  de  la  circulation  veineuse  intracranienne.  Cette 
augmentation  de  la  pression  determine  encore  tres  souvent  chez 
des  jcunes  sujets  une  augmentation  considerable  du  volume  de  la 
tete,  sans  que  les  symptomes  de  compression  en  soient  attenm  s. 
II  est  certain  pour  nous  que  la  compression  gen6rale  s'accompa^iu> 
d'un  etat  subinflammaloire,  de  phlogose,  d'exsudation  au  niveau  des 
meninges  et  mfime  de  granulalions  ventriculaires. 

L'ensemble  des  signes  cliniques  qui  revelcnt  cct  rial  correspond  a 
un  second  groupe  pathogenique. 
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En  poursuivant  le  classement  ties  symptdmes,  nous  devons  main- 
tenant  faire  remarquer  qu'ixae  Lumeur  peut  etre  le  siege  de  Loxines 
et  que  celles-ci  peuvent,  a  un  moment  donn6,  se  diffuser  dans  le 
voisinage  de  la  Lumeur  et  dans  I'encephale  tout  enticr.  De  la  des 
cephalalgies,  des  vomissements,  des  attaques  epileptiformes,  du 
delire,  etc.,  survenant  par  crises  pour  disparaitre  ensuite;  tandis 
•que  la  tumeur  est  neanmoins  presente.  Nous  devons  rappeler  que 
tous  les  auteurs  ont  attribue  ces  signes  a  l'irritation  mecanique  pro- 
duitepar  la  tumeur,  irritation  developpee  a  son  voisinage  et  trans- 
mise  a  des  zones  corticales  eloignees  par  les  conducteurs  nerveux 
qui  s'y  rendent.  Pour  nous,  il  ya  memeparfois  plus  qu'auto-intoxica- 
tion  par  les  produits  de  la  tumeur ;  il  peut  y  avoir  infection  cere- 
brale  secondaire,  infection  secondaire  aigue,  developpee  autour  de 
la  tumeur  et  determinant  la  un  maximum  de  lesions  inflammatoires. 
II  n'est  pas  exceptionnel  de  rencontrer  en  clinique  le  tableau  suivant : 
pendant  une  periode  comprenant  des  mois  et  meme  des  annees,  un 
malade  presente  une  paralysie,  une  hemipl^gie  ou  d'autres  signes 
dus  a  une  tumeur;  avec  cela,  il  peut  encore  se  lever,  marcber,  se 
livrer  a  certaines  occupations.  Les  choses  en  sont  la,  quand 
brusquement  il  est  pris  de  convulsions,  de  delire,  de  fievre  et  la  mort 
survient  a  bref  delai.  L'autopsie  revele  une  tumeur,  mais  de  plus  une 
inflammation  aigue'  autour  du  neoplasme,  et  au  niveau  des  meninges 
et  des  vcnti-icules  des  exsudats  louches,  manifestement  inflamma- 
toires, sinon  suppuratifs,  des  suffusions  hemorragiques,  des 
hyperemies  a  distance.  Quelle  signification  pourrait-on  accorder  a 
ces  lesions  aigues  et  recentes,  sinon  celle  d'une  infection  brusque- 
ment surajoutee  a  la  maladie  chronique? 

En  un  mot,  nous  tendons  d  substituer  laido-intoxication  et  Cauto- 
infection  aigues  a.  la  theorie  de  ruction  purement  irritative  de  la 
tumeur. 

II  importe  d'y  insister. 

Les  lesions  dont  il  vient  d^tre  question  sont  loin  de  contredire 
cette  maniere  de  voir.  Ces  l6sions  sont  frequentes;  elles  ont  ete 
consignees  par  des  auteurs  deja  anciens  qui  les  ont  interpretees 
dans  un  sens  different  :  pour  eux,  la  tumeur,  le  cancer  cerebral,  est 
la  consequence  de  rinflammation  ;  les  lesions  a  distance  sont  la 
marque  de  poussees  inflammatoires,  dont  la  tumeur  est  la  lesion 
principale. 

Pour  des  auteurs  plus  regents,  ces  memes  lesions  sont  au  contraire 
les  consequences  de  la  tumeur,  corps  etranger  a  action  compressive 
et  irritative. 

L,interpr6tation  donnee  plus  haut  nous  semble  plus  logique  et 
plus  en  rapporl  avec  nos  connaissances  actuelles  sur  rinflammation 
cer6bro-m6ning6e.  Mais  de  plus  les  symptomes  eux-memes  semblent 
plaider  dans  le  mfime  sens. 

Maux  de  tete,  convulsions,  delire,  fievre,  coma,  sont  un  ensemble 
de  signes  appartcnant  a  Tinfcction  cer6brale  aigue.  Maux  de  tfite, 
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convulsions  cL  delire,  mais  sans  fi6vre,  ressorlissenl  souvent  aux 
intoxications.  L'infection  el  l'intoxication  aigu6s  semblent  done  se 
partager  ces  complications  des  tumours. 

Enfinetcomme  dernier  argument,  nous  ferons  remarquer  combien 
le  delire  dans  ces  cas  est  semblable  a  celui  des  maladies  febriles 
aigues  et  des  auto-intoxications.  Nous  avons  rapporte  plus  haut 
d'anciennes  observations  de  plusieurs  auleurs,  dans  lesquellcs  le 
delire  avait  precisement  la  forme  du  delire  aigu  febrile  et  tel  qu'il  se 
presente  habituellemenl  en  pared  cas. 

L'auto-infection  peut  encore  evoluer  sous  la  forme  chronique.  Si 
elle  est  diffuse,  elle  repond  alors  au  tableau  clinique  de  la  paralysie 
generale.  On  sait  que  pour  nous  cette  maladie  est  une  auto-infection 
et  que  souvent  elle  evolue  a  titre  d'infection  secondaire  sur  des 
cerveauxprealablement  leses.  Parmi  ces  lesions  pr^alables,  nousavons 
indiqu6  les  tumeurs  (1). 

En  resume,  on  peut  logiquement  rapporter  a  quatre  groupes 
patbogeniques  l'ensemble  des  symptomes  observes,  a  savoir  :  les 
compressions  et  destructions  locales;  la  compression  generale ;  V intoxi- 
cation par  les  produils  de  la  tumeur  ;  Vinfection  secondaire  aigue, 
subaigue  ou  chronique. 

En  enumerant  ces  differents  groupes,  nous  avons  en  vue  des 
divisions  purement  palhogeniques  et  non  la  description  des  sym- 
ptomes dans  l'ordre  habituel  ou  ils  apparaissent  dans  revolution 
de  la  maladie.  En  comparant  ces  divisions  a  l'apparition  successive 
des  symptdmes,  on  reconnailra  cepenclant  que  les  premiers  des  signes 
qui  viennent  reveler  une  tumeur  cerebrate  sont  fort  souvent  ceux  d'une 
complication. 

DIAGNOSTIC.  —  Faire   ce  diagnostic  comporle   une  reponse 
exacte  aux  trois  questions  suivantes  : 
J°  Y  a-t-il  tumeur? 
2°  Quel  est  son  siege  ? 
3°  Quelle  est  sa  nature  ? 

On  remarquera  que  ces  trois  questions  correspondent  precisement 
aux  divisions  qui  nous  ont  guide  en  decrivant  les  symptdmes  des 
tumeurs,  a  savoir  les  signes  des  tumeurs  en  general,  et,  d'autre  part, 
ceux  qui  sont  particuliers,  suivant  telle  localisation  ou  telle  varied 
de  structure  d'un  neopiasme.  Le  diagnostic  des  tumeurs  est  done 
compris  dans  les  cbapitres  precedents,  mais  ce  qu'il  resle  a  faire, 
e'est  indiquer  les  differentes  maladies  qui,  par  des  symptdmes  com- 
muns  et  des  analogies  cliniques,  pourraienl  6tre  confondues  avec 
une  tumeur. 

Un  diagnostic  diff^rentiel  est  souvenl  rnlomv  de  difficult6s. 
Nous  avons  insiste,  en  pai'lant  des  signes  pbysiques,  sur  I'emploi  des 
rayons  X.  A  premiere  vue,  ce  procede  scmble  drc  isif.  A  l'heure 


(1)  Klippel,  Les  paralysies  gendrales  progressh'es. 
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actuelle,  il  n'en  est  pas  lout  a  fait  ainsi  dans  la  pratique.  La  tumeur 
peut  rester  invisible.  En  second  lieu,  on  peut  elre  trompe :  en  certains 
points,  l'epaisseur  meme  des  os  du  crane  peut  etre  l'occasion  d'une 
ombre  portee  qui  peut  simuler  une  tumeur.  Nous  pensons  qu'a 
l'heure  actuelle  l'importance  des  rayons  Rontgen  est  encore  limitee. 
De  nouvelles  recherches  et  des  perfectionnements  seront  necessaires. 
Un  diagnostic  differentiel  conserve  done  sa  valeur. 

Un  des  moyens  de  I'etablir,  etqui  a  ete  suivi  par  quelques  auteurs, 
est  de  prendre  un  a  un  les  symptdmes  des  tumeurs  et  de  les  rap- 
procher  des  memes  signes  possibles  en  telle  ou  telle  maladie.  La 
presence  de  la  cephalalgie,  envisagee  isolement,  necessite  un  dia- 
gnostic avec  differentes  maladies.  On  est  conduit  de  la  sorte  a 
envisager  un  certain  nombre  d'affections  comme  la  migraine, 
comme  les  intoxications,  comme  la  syphilis  des  arteres  ou  des 
meninges,  etc.,  qui  se  caracterisent  par  de  violents  maux  de  tete. 
D'autre  part,  les  attaques  epileptiques,  frequentes  au  cours  des- 
tumeurs,  appartiennent  a  plusieurs  autres  maladies  cerebrales  ou 
retentissent  sur  le  cerveau,  l'uremie,  par  exemple.  L'cedeme  du  nerf 
optique  de  toute  cause  peut  etre  le  point  de  depart  d'une  confusion 
avec  bon  nombre  de  maladies  qui  n'ont  rien  de  commun  avec  la 
stase  papillaire  des  compressions.  Toute  neuro-retinite  est  loin 
d'entrainer  forcement  l'idee  d'une  tumeur  cerebrale.  II  n'est  pas 
jusqu'a  certains  sujets  atteints  d'astigmatisme  hypermetropique  qui 
n'aient  une  congestion  intense  de  la  papille.  causee  par  de  grands 
efforts  d'accommodation.  Si  Ton  songe  que  ces  memes  malades  sont 
sujets  aux  maux  de  tele,  et  meme  avec  vomissements,  on  comprencl 
qu'une  erreur  soit  du  moins  possible. 

Si  apres  la  cephalee,  l'attaque  epileptique,  la  stase  papillaire,  on 
envisage  le  symptdme  delire  ou  l'affaiblissement  psychique,  si  Ton 
envisage  les  maladies  qui  peuvent  s'accompagner  d'une  paralysier 
soit  du  sentiment,  soit  du  mouvement,  il  est  facile  de  les  rapprocher 
et  de  chercher  a  les  distinguer  de  la  tumeur,  quand  celle-ci  a  pour 
signe  ces  memes  symptdmes. 

En  clinique  cependant,  et  quel  que  soit  l'avantage  du  procede 
diagnostique  qui  vient  d'etre  indique,  ce  n'est  pas  a  l'occasion  d'un 
symptdme,  mais  bien  d'un  ensemble  de  symptdmes  que  se  pose  le 
plus  souvent  la  question  des  differences  a  dstablir.  C'est  une  maladie 
et  non  un  signe  qui  motive  les  difficultes.  II  est,  en  d'autres  termes, 
un  bon  nombre  de  maladies  qui  peuvent  simuler  une  tumeur. 

I lemorragie  cerebrale.  —  Par  les  troubles  du  mouvement  et  de  la 
sensibilite  dont  elle  peut  s'accompagner,  l'hemorragie  du  cerveau 
pmscnte  quelques  analogies  avec  la  tumeur.  Mais  le  debut  des  acci- 
dents y  est  plus  franc,  plus  brusque,  plus  inopine.  II  n'y  a  pas  cette 
periode  prodromique  qui  precede  les  memes  ph6nomenes  quand  ils- 
se  montrent  dans  les  tumeurs.  II  n'y  a  pas  les  maux  de  tete  par  acces^ 
avec  cette  violence,  celle  intensit6.  II  n'y  a  pas  cette  marche  progres- 
sive qui  Gnit  par  se  compliquer  d'un  accident  paralytique.  Dans  The- 
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morragie,  c'est  le  coma  suivi  d'hemipI6gie,  comme  premier  symptome 
de  la  malache.  S'il  y  a  des  troubles  de  la  sensibility,  les  voici  de  suite 
au  maximum,  et  si  quelque  modification  y  survient  dans  la  suite, 
cest  plutot  une  diminution  dans  l'inlensite.  En  un  mot  dans  l'he- 
morragie,  les  symptdmes  se  developpent  avec  la  brusc.uerie  de 
lapoplexie. 

Un  autre  caracterc  peut  etre  tire  de  la  marche  d'une  paralysie  une 
fois  qu'elle  est  constitute;  celte  marche  est  inverse  de  celle  observee 
dans  les  tumeurs.  La  paralysie  est  complete  d'emblee;  elle  vasouvenl 
en  s'ameliorant;  elle  s'installe  peu  a  peu  dans  les  tumeurs;  elle  s'an- 
nonce  tout  d'abord  par  des  crises  de  contracture,  par  des  crampes  ; 
elle  n'est  qu  ebauchee  pendant  une  cerlaine  periode  et  s'accroit  de 
plus  en  plus.  Si  dans  l'hernorragie  en  foyer  on  voit  survenir  des  crises 
epileptiformes,  celles-ci  surviennent  du  cdte  paralyse,  apres  l'hemi- 
plegie;  elles  se  produisent  avant  la  paralysie  dans  les  tumeurs. 

Enfin  1  age  du  malade,  l'etat  du  systeme  arteriel,  ses  antecedents 
fournissent  encore  quelques  renseignemenls  dont  l'importance  n'est 
pas  a  negliger. 

Ilemorragies  meningees.  —  Ici  encore  le  debut  est  souvent  brusque ; 
il  y  a  ictus  comme  premier  signe.  Ce  qui  rapproche  les  signes  de 
ceux  des  tumeurs,  c'est  la  frequence  des  convulsions  epileptiques 
en  rapport  avec  l'irruplion  du  sang  dans  les  cavites  meningees.  Mais 
ce  meme  symptdme  apparait  brusquement ;  il  y  a  peu  de  prodromes. 
Ces  considerations  s'appliquent  aux  Ilemorragies  diffuses,  aux  epan- 
chements  de  sang  qui  se  font  dans  une  cavile  libre. 

Mais  il  est  d'autres  formes  d'hemorragies  meningees :  ce  sont  celles 
qui  se  font  dans  le  sein  de  fausses  membranes,  les  pachymeningites 
hcinorragiques,  dans  lesquelles  l'epanchementde  sang  est  secondaire 
■a  la  rupture  de  neovaisseaux. 

11  fautbienreconnaitre  qu'en  pareil  cas  l'analogie  avec  les  tumeurs 
peut  etre  considerable.  II  y  a  eu  des  prodromes,  des  maux  de  tete, 
souvent  repetes  et  violents,  la  survenance  de  la  paralysie  est  secon- 
dare. II  suffit  d'ailleurs  de  se  rappeler  que  la  lesion  est  circonscrite, 
que  par  son  volume  elle  est  une  cause  de  compression  en  action  sin- 
1'encephale  toutenlier,  pour  conclure  qu'en  certains  cas  la  masse  de 
lissu  pathologique  constitue  une  veritable  tumeur.  Le  diagnostic 
pourra  done  etre  tres  difficile,  il  pourra  etre  impossible. 

Aussi  est-il  necessaire  de  rappeler  que  les  hemorragies  meiiingees, 
el  ceci  s'applique  aux  deux  varietes  precedentcs,  se  montrent  surtout 
dans  l'enfance  et  dans  la  vieillesse,  l'alcoolisme  iHant  laisse  de  coir. 
II  rrsulte  de  la  que  dansun  casdifficile  l'age  inlermediaire  du  malade 
devrait  plutdt  faire  penser  a  une  tumeur. 

llmnollissement  cerebral.  —  Le  tableau  clinique  du  ramollisscment 
(  ('irbral  est  double  :  tant6t  c'est  celui  d'une  hemorragie,  tantdt  c'esl 
plutdt  celui  d'une  tumeur.  Dansle  premier  cas,  on  a  une  marche  aigue* 
de  I'affection,  l'apoplexie  debute  et,  d'une  fagon  gencrale,  les  signes 
diffe>entiels  sont  precis6ment  ceux  qui  viennent  d'etre  6num6r6s  a 
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i'occasion  cle  l'hemorragie  cerebrale.  Mais  avec  ceci  en  plus  que  cette 
variet6  de  ramollissement  s'accompagne  souvent  de  16sion  cardiaque 
et  releve  d'une  embolic  ou  d'embolies  multiples  soudaines  ou  suc- 
cessives.  L'auscultation  du  coeur  sera  done  un  point  important  pour 
lc  diagnostic. 

En  second  lieu,  les  paralysies  du  ramollissement  pourront  etre  pre- 
cedes de  vertiges,  de  maux  de  tete,  de  paresthesie,  de  fourmillements, 
et  Ton  pourra  assister  ait  developpement  lent  et  progressif  d'une 
hemiplegie  cerebrale.  Jusqu'k  un  certain  point,  e'est  done  le  tableau 
clinique  d'une  tumeur  qu'on  aura. 

On  remarquera  que  les  maux  de  tete  de  la  thrombose  cerebrale 
n'ont  pas  en  general  l'intensite  de  ceux  des  tumeurs  et  que  les  para- 
lysies suiventdeplus  pres  les  prodromes  qui  viennent  d'etre  indiques. 

De  plus,  avec  ceux-ci  on  n'a  pas  encore  les  signes  les  plus  caracte- 
ristiques  des  tumeurs  et  parmi  eux  l'cedeme  papillaire,  bien  qu'il 
puisse  se  produire  dans  le  ramollissement.  Le  strabisme,  les  vomis- 
sements  avec  maux  de  tete  et  attaques  epileptiques,  tous  symptomes 
evoluant  par  crises,  avec  des  intervalles  pendant  lesquels  les  malades 
n'ont  pas  de  troubles  paralytiques  profonds,  et  cela  pendant  des 
mois  et  merae  des  annees,  est  plus  en  rapport  avec  les  tumeurs. 

Enfin  e'est  ici  encore  qu'il  faut  faire  intervener  le  malade  lui-meme. 
L  age  des  thromboses  par  atherome  n'est  pas  celui  des  tumeurs  ;  les 
vieillards  atheromateux  du  cerveau.et  sujetsa  la  thrombose  ont  pour 
ainsi  dire  toujours  de  l'atheromasie  genei^alisee  et  prononcee  qu'on 
constate  au  niveau  de  l'aorte  et  des  arteres  peripheriques. 

Encephaliles  chroniques.  —  Dans  l'enfance  on  rencontre  la  sclerose 
cerebrale  qui  s'accompagne  de  paralysies,  de  troubles  intellectuels  et 
d'epilepsie.  Ce  ne  sont  pas  la  les  signes  des  tumeurs  dans  ce  qu'ils 
ont  de  plus  caracteristique ;  les  maux  de  tete,  l'etranglement  papil- 
laire font  en  particulier  defaut. 

Plus  tard,  chez  l'homme  de  trente-cinq  a  quarante-cinq  ans  se 
developpe  la  paralysie  generale.  On  peut  dire  que  cette  maladie  a  des 
signes  assez  nets  et  tranches  pour  n'Stre  point  confondue  avec  les 
tumeurs.  Cependant  nous  avons  montre  qu'elle  pouvait  se  greffer 
sur  des  cerveaux  atteints  prealablement  par  une  ou  plusieurs  tumeurs. 
Dans  ces  cas,  on  a  les  signes  d'une  lesion  en  foyer  de  l'encephale 
combines  a  ceux  de  l'encephalite  diffuse.  Les  premiers  qui  relevent 
■de  la  tumeur  ont  toujours  precede  les  seconds,  la  paralysie  g6nerale 
etant  une  complication  dans  ces  cas  (infection  secondaire). 

Les  differentes  formes  d'encephalopalhies  syphililiques  peuvent 
aussi  donner  lc  tableau  clinique  d'une  tumeur  et  surtout  d'une 
tumeur  syphilitique.  Le  diagnostic  est  en  ce  dernier  cas  tres  difficile, 
inais  le  traitement  etant  lc  meme,  l'erreur  n'a  pas  une  importance 
considerable.  Ce  diagnostic  a  ete  traite  en  detail  dans  le  chapitrc  de 
la  syphilis  cerebrale. 

Sclerose  en  plaques.  —  La  sclerose  en  plaques  a  forme  cerebro- 
spinale  peut  simuler  une  tumeur,  mais  en  particulier  une  tumeur  du 
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cervelet.  Encore  ici  il  faul  rappclcr  l'cedeme  papillaire,  d'autant  plus 
qu'il  ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais  quand  la  lumeur  occupe  le 
cervelet.  On  sait  que  ce  signe  est  absent  dans  la  sclerose  en  plaques. 
D'ailleurs,  il  1'aut  ajouter  que  le  tremblement  est  fort  caracteristique 
dans  cctte  derniere  maladie. 

Hydrocephalic  —  11  s'agit  de  l'hydrocephalie  chronique.  Elle  est 
plus  fr^quentedans  l'enfance.  Elle  s'accompagne  aussi  destase papil- 
laire et  par  le  fait  peut  elre  confondue  avec  une  tumeur.  Les  sym- 
ptdmes  presents  sontbeaucoup  plus  ceux  d'une  compression  generale 
des  centres  nerveux  que  ceux  d'une  localisation  abolissant  une 
fonction  determinee.  II  y  a  de  la  paresie  generale,  de  l'oblusion 
intellectuelle,  bien  plutot  qu'une  hemiplegie  ou  toute  autre  pa- 
ralysie  sensitivo-motrice  nettement  localisee.  Par  contre,  l'hydro- 
cephalie accompagne  les  tumeurs  c6rebrales,  surtout  celles  de 
l'enfance,  qui  ont  pour  point  de  depart  les  elements  neuro-epithe- 
liaux,  ou  qui  sont  des  tubercules.  Alors  d'autres  sympt6mes  sont 
souvent  presents. 

Neuroses.  —  II  faut  d'abord  ciler  la  migraine.  Les  douleursde  tele, 
les  vomissements,  1'hyperesthesie  sensorielle  sont  des  signes  communs 
aux  tumeurs.  On  peut  dire  que  l'acces  de  migraine  est  plus  fixe  dans 
son  evolution  et  dans  ses  phases  que  les  acces  de  cephalee  des 
tumeurs.  On  doit  cependant  se  defier  des  «  migraines  persistantes  » 
et  surtout  de  celles  qui  s'accompagnent,  a  un  moment  donne,  de 
troubles  moteurs.  Une  pseudo-migraine  est  parfois  au  debut  d'une 
affection  cerebrale  organique.  II  faut,  d'aulre  part,  reconnaitre  que  la 
migraine  a  des  caracteres  si  tranches  qu'on  ne  pourrait  s'y  tromper 
que  dans  des  cas  vraiment  rares. 

Voici  maintenant  Y6pilepsie  complete  ou  fruste.  Les  convulsions 
epileptiques  ne  sont  jamais  que  l'un  des  symptdmes  des  tumeurs  et 
on  ne  saurait  faire  ce  diagnostic  sur  la  presence  isolee  d'attaques 
epileptiques. 

Vhysierie  qui,  dit-on,  simule  toutes  les  maladies  cerebrales,  peut 
emprunter  ses  caracteres  aux  tumeurs,  mais  ceux  de  l'hysterie,  et  ils 
sont  fort  nombreux,  sont  en  general  faciles  a  constater.  Une  hemi- 
plegie avec  doulcur  de  tele  en  point  fixe  et  attaque  convulsive  d'ori- 
gine  hysterique  s'accompagne  d'hemianesthesie,  de  relr6cissement 
du  champ  visuel,  de  troubles  sensilifs  el  sensoriels  h  repartition 
caracteristique  de  la  nevrose.  Le  diagnostic  pourra  done  6tre  fail 
assez  facilement. 

Cependant,  nous  devons  faire  remarquer  combien  il  est  frequent 
chez  un  sujet  predispos6  de  voir  l'liystcrie  se  developper  a  I'oecasion 
de  maladies  diverses,  soitde  causes  morales, soit  de  causes  physiques. 
Or,  on  peut  admetlre  qu'une  maladie  organique  du  cerveau  puisse 
ctreun  «  agent  provocateur  »  de  l'hysterie,  aussi  bien  qu'un  trauma- 
tisme  du  crane  ou  qu'une  lesion  visceralc  quelconque.  Nul  doule. 
a  priori,  qu'une  tumeur  cerebrale  puisse  agir  de  la  m6me  maniere. 
Dans  ce  cas  exceptionnel,  le  diagnostic  pourrait  6tre  fortdelicat. 
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La  neurasthenie  avec  ses  raaux  de  I6te,  ses  troubles  digestifs,  son 
insomnie,  ses  troubles  psychiques,  offre  sans  doute  des  symptdmes 
communs  avec  les  tumeurs,  mais  chacnn  d'eux  a  des  caracteres  trop 
particuliers  pourpreter  a  une  discussion  serieuse  entre  deux  maladies 
au  fond  si  differentes. 

Maladies  dyscrasiques.  -  Des  travaux,  presque  tous  plus  ou  moins 
recents,  permettent  d'etablir  un  diagnostic  differentiel  entre  les 
accidents  dyscrasiques  de  certaines  maladies  generales,  en  action  sur 
le  systeme  nerveux,  et  les  tumeurs  de  l'encephale. 

D  abord  il  faut  mentionner  Vuremie.  Ou'ont  de  commun  ces  sym- 
ptomes avecceuxd'une  tumeur?  La  cephalalgieet  surtout  la  cephalee 
uremique,  les  attaques  epileptiques  relevant  de  l'auto-intoxication. 
Mais  ce  n'est  pas  tout.  A  ces  symptdmes  peuvent  se  joindre  lam- 
blyopie  et  l'cedeme  de  la  papille.  Sans  compter  que  l'albummurie 
pent  accompagner  les  tumeurs  du  mesocephale.  Dans  un  memoire 
publie  en  1891  (1),  Oppenheim  a  montre  les  analogies  pouvant  exister 
entre  la  lesion  de  la  papille  dans  l'uremie  du  mal  de  Bright  et  les 
tumeurs  cerebrales.  Les  troubles  uremiques  peuvent  done  en  imposer 
pour  une  tumeur  s'ils  se  montrent  dans  certaines  combinaisons.  II 
suffira  sans  doute  d'etre  prevenu  pour  eviter  l'erreur,  mais  encore 
faut-il  etre  averti  de  la  possibilit6  d'une  erreur. 

Uanemie,  elle  aussi,  offre  des  symptomes  communs,  et  de  plus 
l'anemie  pent  se  developper  au  cours  des  tumeurs  cerebrales.  On 
rencontre  tres  rarement  dans  la  chlorose  la  papillite,  mais  le  fait  a 
ete  signale.  Par  contre,  il  y  a  des  maux  de  tete,  des  vertiges,  des 
eblouissements,  des  tintements  dans  les  oreilles,  des  symptomes  ner- 
veux varies,  comme  les  h6mianesthesies  et  un  ensemble  de  signes  qui 
confine  a  l'hysterie.  L'erreur  inverse  est  encore  plus  facile  a  com- 
mettre.  On  croit  a  une  an6mie,  tandis  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  avec 
anemie  secondaire.  Hugh  T.  Patrick  (2)  a  publie  tout  recemment 
deux  cas  concernant  des  malades,  ou  un  diagnostic  entre  l'anemie  et 
les  tumeurs  etait  motiv6  et  meme  assez  d61icat.  Nous  n'y  insisterons 
pas  davanlage,  car  ici  encore  il  suffit  d'etre  prevenu  d'une  erreur 
possible  et  de  savoir  que  l'anemie  est  parfois  un  symptome  important 
et  manifeste  des  tumeurs  du  cerveau. 

En  troisieme  lieu,  il  existe  au  cours  des  cancers  des  accidents  ner- 
veux qui  pourraient  d'autant  plus  en  imposer  pour  une  tumeur  cere- 
brale,  que  celle-ci  peut  egalement  se  montrer  chez  les  mSmes  malades 
a  titre  de  generalisation  secondaire.  En  1889,  nous  avons  cherche  a 
demontrer  (3)  que  l'auto-intoxication  creee  par  le  cancer  pouvait 
donnerlieu  a  des  manifestations  nerveuses  multiples,  et  tout  recem- 
ment nous  avons  repris  cette  6tude  sous  le  nom  d'accidents  nerveux 
dyscrasiques  du  cancer.  Parmi  ces  accidents,  nous  avons  range 

(1)  Oppenheim,  Arch,  fur  Psych.,  1891. 

(2)  Hugh  T.  Fatuick,  Journ.  of  nervous  and  mental  Disease,  vol.  XXV,  1S98. 

(3)  Klippel,  Des  amyotrophies  dans  les  maladies  generales  chroniques,  etc., 
Paris,  1889.  —  Des  accidents  nerveux  du  cancer  {Arch.  gin.  de  mid.,  janvier  1899). 
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l'hyperexcilabilite  neuro-musculaire,  la  lachycardie,  lc  delire,  la 
somnolence  ct  le  coma.  Cette  enumeration  suffit  a  monlrer  qu'en 
certains  cas,  on  pourrait  conl'ondre  avec  une  tumeur  de  genera- 
lisation les  manifestations  nerveuses,  dues  a  la  toxine  du  cancer  el  a 
l'auto-intoxication  en  action sur  les  nerfs  p6ripheriques,  les  muscles 
et  les  centres  nerveux. 

Enfin,  parmi  les  maladies  dyscrasiques,  il  faut  encore  signaler  le 
diabete  comme  necessitant  un  diagnostic  differentiel.  Les  accidents 
nerveux,  l'hemiplegie,  le  coma,  les  convulsions  epileptiformes, 
l'aphasie,etc.,  y  ont  ete  signals.  Mais  de  plus  on  pourrait  encore  ici 
faire  une  errcur  en  sens  inverse,  en  rapportant  au  diabete  des  acci- 
dents qui  au  contraire  seraient  le  resullat  d'une  tumeur.  La  glyco- 
surie  peut,  en  effet,  se  montrer  au  cours  des  tumeurs  et  s'accompa- 
gner  de  symptomes  nerveux  multiples,  donl  la  glycosurie  n'est  que 
Tune  des  manifestations. 

On  voit  done  par  ces  nombreux  exemples  que  des  maladies  dyscra- 
siques ont  parfois  des  traits  communs  avec  le  sujet  qui  nous  occupe. 
Nous  avons  cru  pouvoir  les  signaler  a  1'occasion  du  diagnostic,  bien 
qu'ils  ne  figurent  pas  jusqu'ici  dans  les  traites  classiques. 

Intoxications.  —  II  suffira  de  rappeler  les  accidents  cer^braux  dus- 
a  l'alcool,  au  plomb,  a  l'oxyde  de  carbone,  etc.  Ces  intoxications  ne 
pretent  pas  en  general  a  confusion. 

Maladies  infeclieuses.  —  Dans  quelles  conditions  une  maladie  infec- 
ieuse  peut-elle  donner  lieu  a  confusion?  Tout  d'abord  lorsqu'elle 
aboutit  a  la  formation  d'un  abces  encephalique,  surtout  si  celui-ci 
est  enkyste  et  6volue  a  letat  chronique.  Les  causes  habituelles  des 
abces,  en  particulier  les  suppurations  de  l'oreille,  serviront  de  guide 
pour  arriver  au  diagnostic.  Cette  question  sera  reprise  dans  un  autre 
chapitre  {Abces  cerebral).  En  second  lieu  une  infection,  la  fievre 
typho'ide,  par  exemple,  peut  s'accompagner  d'accidents  chroniques 
du  cdte  del'encephale,  et  parmi  ceux-ci  il  faut  ciler  lane>rite  optique. 

Quant  aux  meningites  infeclieuses  de  la  base,  elles  peuvent  englo 
ber  les  nerfs  voisins  dans  des  exsudats  pathologiques,  et  determiner 
ainsi  des  paralysies  des  nerfs  craniens.  Parmi  celles-ci,  celles  de  la 
syphilis  tiennent  le  premier  rang.  II  en  a  deja  ete  question  plus  haut ; 
il  en  sera  reparle  plus  loin,  dans  un  autre  chapitre  de  ce  Traite. 

Apres  le  diagnostic  do  la  tumeur,  le  second  point  est  de  recon- 
naitre  son  siige  et  sa  nature.  Le  siege  et  la  nature  d'une  tumeur  sont 
en  rapport  avec  des  symptdmes  particuliers  de  localisations  encepha- 
liques  et  avec  d'autres  lesions  reconnues  par  l'examen  complet  du 
nialade.  Nous  ne  pourrions  done  que  r6p6ter  ici  ce  qui  a  ete  dit 
dans  la  seconde  partie  de  la  symptomatologie  qui  traite  des  symptomes 
particuliers  des  tumeurs  par  rapport  a  leur  siege  et  a  leur  nature.  Le 
lecteur  voudra  bien  se  reporter  a  ce  chapitre. 


PRONOSTIC  ET  TRAITEMENT.  —  Le  pronostic  d'une  tumeur, 
quelle  qu'en  soit  la  nature,  est  loujours  grave.  Cette  loi  generate  ne 
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peutStre  attenuee  que  par  le  temps  Ires  long  pendant  lequel  un  sujet 
peut  etre  porleur  d'une  tumeur  cerebrate,  sans  que  celle-ci  s'accuse 
par  aucun  symptdme.  Ce  fait  nous  parait  indiscutable  :  quand  sur- 
vienncnt  les  accidents  qui  marquent  lc  debut  apparent,  la  tumeur 
pouvait  exister  depuis  un  temps  qu'il  est  impossible  de  preciser, 
cela  dans  beaucoup  de  cas.  C'esten  concordance  avec  cette  mahiere 
de  voir,  qu'en  parlant  de  la  pathogenie  des  symptomes,  nous  avons 
ecrit  que  les  signes  revelateurs  d'une  tumeur  etaient  souvent  le 
resultat  d'une  complication.  En  second  lieu,  la  nature  du  neoplasme 
peut-elle  modifier  lepronostic?  On  est  autoris6  a  l'esperer,  s'il  s'agit 
d'un  neoplasme  syphilitique. 

En  troisiemelieu,  jusqu'a  quel  point  le  traitement  peut-il  combattre 
les  accidents,  quels  resultats  peut-il  donner  et  par  quels  moyens? 

G'est  ce  que  nous  allons  examiner. 

Le  traitement  medical  peut  porter  son  action  sur  la  tumeur  elle- 
meme,  sur  le  n6otissu  pathologique,  susceptible  d'etre  modifie  par 
les  medicaments.  Le  traitement  peut  s'adresser  aux  symptomes  eux- 
memes  en  s'efl'orQant  de  les  combattre  suivant  l'experience,  mais 
surtout  suivant  leur  pathogenie  respective  indiquee  plus  haut.  Enfin 
la  chirurgie  peut  intervenir  pour  proceder  a  des  operations  palliatives 
ou  pour  extirper  la  tumeur. 

Traitement  medical.  —  Trois  cas  peuvent  se  presenter  :  la 
tumeur  est  reconnue  syphilitique  ;  sa  nature  syphilitique  est  dou- 
teuse  ;  la  tumeur  est  reconnue  non  syphilitique. 

Plagons-nous  successivement  en  face  de  chacune  de  ces  eventua- 
lites  :  la  nature  syphilitique  etant  admise,  l'indication  du  traitement 
est  formelle  :  instituer  un  traitement  specifique  intensif  et  dans  le  plus 
href  delai  possible,  sous  forme  de  frictions  mercurielles  ou  d'injections 
sous-cutanees  et  d'iodure  de  potassium  a  haute  dose.  G'est  en  somme 
le  traitement  de  toute  encephalopathie  syphilitique,  qu'il  s'agisse  de 
gommes  nettement  delimitees,  ou  d'epaississements  sous  formes  de 
masses  scle>o-gommeuses  entrainant  desphenomenes  de  compression. 
Sans  doute  il  y  a  lieu  de  distinguer  ces  deux  varietes  du  syphilome,  et 
cela  sera  ainsi  fait  dans  le  chapitre  consacre  a  la  Syphilis  cerebrale  (1). 
Mais  dans  la  pratique  il  fautreconnaitre  que  le  diagnostic  entre  la  tu- 
meur specifique  dans  le  sens  le  plus  etroit  du  mot,  et  le  syphilome 
plusou  moins  difl'us,  peut  presenter  d'insurmontables  difficultes.  Peu 
importepourlechoixdu  traitement;  seulementdansle  premier  cas  son 
efficacit6  aura  moins  de  chances  d'etre  complete  que  dans  le  second. 

En  supposant  maintenant  que  la  nature  syphilitique  soit  seulement 
probable  ou  plus  ou  moins  douteuse,  le  meme  traitement  est  encore 
indiqu6,  le  fut-il  d'une  maniere  moins  impe>ieuse.  Gelaresulte  d'abord 
des  chances  d'une  amelioration  presque  certaine  si  la  maladie  a  une 
origine  specifique,  et,  en  second  lieu,  le  diagnostic  6tant  douteux,  de 
la  possibility  dele  pr6ciscr  par  l'eprouve  du  traitement. 


(1)  Voir  ce  chapitre  pour  le  detail  du  traitement. 
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En  troisierne  lieu,  la  syphilis  est  exclue  du  diagnostic.  Le  traite- 
ment  par  le  mercure  et  l'iodure  est-il  par  le  fait  a  (-carter  complele- 
ment?  Ces  medicaments  ont  aussi  unc  action  generale,  ils  peuvent 
agir  jusqu'a  un  certain  point  sur  d'autres  tissue  pathologiques  que 
les  gommes.  Ouelques  observations  attestent  des  r<§sultats  relative- 
mentfavorables  dans  lecasde  In  incurs  oula  syphilis  n'etait  nullemenl 
en  cause.  On  pourra  done  l'cmployer  encore  ici ;  mais  sans  v  insister, 
sans  faire  usage  des  memos  doses,  ct  en  tenant  compte  davantage 
des  prejudices  qu'il  pourrait  exercer  sur  la  sante  generale  du  malade. 

D'ailleurs,  lelraitement  medical  a  encored'autresmoyens.L'ln  giene 
el  le  regime  ont  une  grande  importance.  Les  malades  doivent  eviter 
tout  exces,  toute  fatigue,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  facultes 
intellectuelles.  Ils  doivent  vivre  dans  une  atmosphere  temperee  pour 
eviter  le  froid  et  Taction  defavorable  de  la  chaleur  du  feu  ou  du 
soleil.  Leur  alimentation  devra  ne  comprendre  aucune  boisson  alcoo- 
lique,  aucun  aliment  qui  soit  excitant  pour  le  systeme  nerveux.  La 
cure  de  petil-lait,  de  raisins,  pourra  etre  utile,  ainsi  que  l'usage  de 
purgatifs  et  de  lavements.  On  s'est  serv'i  souvent  de  revulsifs  et  peut- 
etre  en  a-t-on  abuse.  11  convient  de  citer  les  vesicatoires  sur  la  tete, 
les  setons  a  la  nuque,  l'application  de  pommades  stibiees  ou  iodees. 

Les  applications  de  glace  sur  la  tete  peuvent  egalement  eire  em- 
ployees avec  succes  contre  les  ph6nomenes  inflammatoires  ou  con- 
gestifs,  en  particulier  contre  la  cephalalgie,  qui  peut  corresponds  a 
ces  lesions. 

Dans  le  but  de  combattre  ce  meme  symptdme,  <[ui  joue  un  rdle  si 
important  en  matiere  de  tumeurs  cerebrales,  on  peut  aussi  recom- 
mander  l'usage  du  bromure  de  potassium  et  de  sodium,  et,  dans  le  cas 
oil  les  douleurs  resistent  a  ces  traitements  et  sont  particulierement 
intenses,  l'emploi  dela  morphine  aux  doses  necessaires  minima. 

L'agitation,  l'insomnie,  les  accidents  d'excitation  generale  peuvent 
necessiter  les  memes  medicaments  ou  encore  des  bains  generaux  tiedes. 

La  strychnine  a  ete  recommandee  contre  les  paralysies. 

L'anlisepsie  interne,  les  medicaments  destines  a  combattre  les 
accidents  de  l'auto-intoxication  seront  tres  utiles. 

Enfin,  en  dehors  d'indicalions  speciales,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
Tarsenic  (liqueur  de  Fowler)  et  l'iodure  de  potassium  a  petites  doses 
paraissent  avoir  donne  quelquefois  de  l)ons  resultats. 

Traitement  chirurg-ical.  —  Le  traitement  chirurgical  lui  aussi 
reconnalt  une  double  action,  la  premiere  qui  s'adresse  a  la  Lumeur 
elle-meme  et  qui  consiste  en  son  ablation,  la  seconde  qui  concerne 
des  operations  palliatives,  destinees  a  combattre  certains  symptdmes. 
Considerons  toutd'abord  Tablation.  Dans  quelles  conditions  peut-elle 
ei  re  pratiqu6e,  quelles  en  sont  les  contre-indications  ?  11  esl  indique* 
d'enlevcr  une  tumeur  lorsque  celle-ci  parait  reunir  les  conditions  sui- 
vantcs  :  etre  accessible,  etre  benigne,  61  re  encapsulee. 

L'operation  radicalc  est  contrc-indiquec  dans  la  majorite  des  cas. 
Une  lumeur  peul  eire  <lcja  ancienne,  s'accompagner  de  symptome- 
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impliquant  tie  graves  deteriorations  intra-c6r6brales,  des  compressions 
et  des  atrophies  profondes  ou  etendues,  cedes  des  nerfs  optiques,  par 
exemple.  Les  mSmes  contre-indications  existent  souvent  du  fait  du 
siege  de  la  tumeur.  En  parliculier  pour  celles  qui  se  trouvent  placees 
pres  du  mesocephale  au  voisinage  du  cervelet,  du  bulbe,  de  la  pro- 
tuberance, dupedoncule,lui-meme  int6resse.  II  y  a  ni^me  lieu,  a  notre 
avis,  de  redouter  l'operation,  lorsque  la  tumeur,  d'un  siege  eloigne 
du  mesocephale,  a  detruitdes  faisceaux  qui  se  rendaient  a  ce  dernier. 
11  r6sulte  nettement  de  ces  faits,  et  cela  est  fort  malheureux,  que  ce 
sont  precisement  les  tumeurs  qui  causent  les  moindres  symptdmes 
qui  sont  susceptibles  du  traitement  le  plus  efficace. 

M.  Chipault,  qui  s'est  beaucoup  occup6  de  cette  question  et  dont 
l'experience  est  incontestable,  a  indique"  la  conduite  a  tenir  quand  la 
tumeur  est  extirpable.  Un  premier  temps  comprencl  une  resection 
osseuse.  Le  second  temps  peut  mettre  le  chirurgien  en  presence  de 
trois  occurrences  differentes  :  la  tumeur  est  encapsulee,  c'est  le  cas  le 
plus  favorable  ;ou  la  tumeur  est  diffuse  et  plus  oumoins  maligne  :  son 
ablation  en  totalite  est  alors  le  plus  souvent  impossible.  Ou  bien 
enfin  la  tumeur  reste  introuvable. 

Le  m6me  auteur  s'est  attache  a  tracer  la  ligne  de  conduite  du  chi- 
rurgien lorsque  la  tumeur  est  diagnostiquee  comme  non  susceptible 
d'une  exerese.  Dans  ces  cas-la,  l'intervention  chirurgicale,  en  operant 
la  decompression  de  l'encephale,  peut  encore  procurer  du  soulage- 
ment.  Ce  r6sultat,  toujours  d'apresM.  Chipault,  peutetre  obtenu  par 
deux  procedes  differents.  D'abord  par  la  ponction  ventriculaire  ou  la 
ponction  vertebrale.  Cette  methode  evacuatrice  n'aurait  pas  donne 
des  resultats  aussi  bons  qu'on  avait  pu  esperer.  Dans  les  tumeurs  du 
cerveau,  ellene  repondrait  a  aucune  indication  anatomique  bien  pre- 
cise ;  dans  celles  du  cervelet,  elle  serait  contre-indiqu6e  en  raison  de 
la  graviie  operatoire  qu'elle  comporte. 

En  second  lieu,  on  peut  faire  une  resection  cranienne.  Celle-ci 
serait  a  la  fois  plus  efficace  et  moins  dangereuse. 

L'operation  peut  se  pratiquer  de  deux  fagons  differentes  :  la  resec- 
tion cranio-durale  et  la  resection  cranienne.  Cette  derniere  serait  plus 
simple,  moins  dangereuse,  plus  efficace. 

M.  Chipault  a  apport6  a  sa  maniere  de  voir  de  nombreux  argu- 
ments. Nous  n'avons  pu  ici  que  r6sumer  ses  conclusions. 
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Les  encephalites  locales  aigues  ontdeux  modalites  : 

1°  L'encephalite  asepiique,  d6ja  etudieechezl'homme,  mais  surtout 

au  point  de  vue  experimental,  correspond  a  des  lesions  histologiques 

qui  n'aboutissent  pas  a  la  fonte  purulente. 
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2°  Les  encephalites  sepliques  relevent  d'un  processus  histologique 
si  different  du  groupe  precedent  qu'on  en  pourrait  opposer  les 
lesions.  Cela  est  particulieremenl  vrai  quand  la  formation  de  pus, 
l'abces  c6rebral,  en  est  la  cons6quence  et  la  lesion  predominant. 

Mais  si  les  aspects  analomiques  sont  Ires  differents  dans  les  deux 
cas,  cette  double  division  est  encore  et  surtout  appuyee  sur  l'origine 
et  la  nature  des  agents  pathogenes. 

L'dtiologie  va  nous  montrer  tout  d'abord  que  l'inflammation  qui 
aboutit  a  l'abces  est  Aborigine  microbienne. 

L'etude  des  symptomes  nous  rev61era  ensuite  que  les  formes  cli- 
niques  principales  de  l'abces  relevent  de  la  virulence  des  germes 
pathogenes  et  de  leur  localisation  ou  deleur  diffusion  dans  l'organisme. 

ETIOLOGIE.  —  Ge  qui  domine  1  etiologie  de  l'abces  c6rebral,  e'est 
l'apport  de  microbes,  capables  de  produirela  suppuration,  au  niveau 
des  centres  encephaliques.  Quelle  est  la  porte  d'entree  de  ces  agents 
pathogenes  ?  Quelle  voie  ont-ils  suivie  pour  arriver  au  point  des 
centres  nerveux  oil  ils  vont  se  developper?  Quels  sont  ces  microbes 
pathogenes  et  quelle  est  la  maladie  qui  leur  a  permis  d'envahir 
Torganisme?  Toutes  ces  questions,  non  seulement  doivent  etre 
posees  a  l'occasion  de  l'etiologie ;  elles  doivent  encore  servir  de  guide 
pour  son  etude. 

Dans  la  grande  majorite  des  cas,  on  peut  preciser  l'origine  de  l'abces 
en  reconnaissant  une  lesion  voisinc  du  cerveau,  comme  un  abces  de 
l'oreille,  du  nez,  une  fracture  du  crane,  etc.,  ou  une  lesion  micro- 
bienne plus  eloignee,  localisee  a  la  plevre,  aupoumon,  a  l'endocarde, 
aux  veines  des  membres,  ou  encore  une  infection  generale  de  l'eco- 
nomie,  une  lesion  du  sang. 

Dans  des  cas  plus  rares,  mais  dont  l'existence  ne  peut  elre  mise 
en  doute,  l'abces  semble  se  developper  primitivement  dans le  cerveau. 
Tout  ce  que  nous  savons  de  la  suppuration,  envisagee  en  general, 
nous  autorise  cependant  a  invoquer  l'infection.  Mais  ici,  comme 
dans  beaucoup  d'autres  maladies  infectieuses,  la  porte  d'entree  de 
l'agent  infectieux  nous  reste  inconnue.  G'est  a  ces  cas  qu'on  a  donne 
le  nom  d'abces  ceribral primitif. 

L'6liologie  des  abces  secondaires,  d'ailleurs  assez  etendue,  necessite 
des  subdivisions. 

Les  abces  consecutifs  a  des  foyers  suppuratifs  ou  infectieux  siegeant 
au  niveau  des  os  du  crane,  doivent  tout  d'abord  attirer  l'attention. 
Leur  fr6quence  est  de  beaucoup  la  plus  notable. 

La  fracture  des  os  de  la  voute  ou  de  la  base  en  est  parfois  suivie. 

Les  chutes,  les  coups,  les  plaies  par  instruments  piquants,  par 
armes  a  feu,  determinent  des  abces  dont  le  siege  dans  le  cerveau  est 
habituellement  au  voisinage  du  point  traumatism. 

La  carie  des  os,  l'osteite  syphilitique  ont  ete  cities,  en  particulier 
par  Lallemand  (carie  de  l'ethmoide  et  du  coronal). 

Les  suppurations  de  Voreille  sont  une  cause  si  fr6quente,  qu'en 
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presence  d'un  abces  inlracranien,  on  est  lout  d'abord  en  droit  de 
songer  a  cette  origine. 

Le  sexe  masculiny  est  plus  predispose  dans  la  proportion  d'environ 
les  trois  quarts  des  cas. 

C'est  surtout  dans  les  otites  chroniques,  dans  les  caries  du  rocher, 
de  l'apophyse  masto'ide,que  l'abces  cerebral  se  produit,  dans  des  cas 
oil  la  suppuration  ne  se  traduit  que  par  un  i'aible  ecoulemenl  de 
liquide.  II  resulte  de  la  que  ces  6coulements  doivent  6tre  traites  avec 
soin,  meme  si  Ton  ne  considere  que  cette  grave  complication. 

Pourquoi  l'otite  aigue  suppur6e  est-elle,  au  contraire,  exempte  de 
ce  redonlable  accident?  II  est  probable  qu'a  la  periode  aigue  des  otites, 
les  parois  osseuses  n'etant  pas  les6es,  l'int6grite  de  l'os  protege  les 
parties  voisines  contre  l'infection  et  la  limite  en  quelque  sorte. 

Les  maladies  qui  provoquent  l'otite  suppurative  sont  la  tuberculose 
ou  les  maladies  infectieuses  generales.  Lallemand  a  cit6  un  cas 
d'abces  cerebral  a  la  suite  de  l'enfoncement  d'une  boule  de  papier 
dans  la  caisse  du  tympan.  D'autres  auteurs  ont  pu'invoquer  le  traite- 
ment  meme  des  otites,  l'ablation  de  vegetations,  les  irrigations,  etc. 

Le  pus  de  l'otite  peut  aboutir  a  I'encephale  par  plusieurs  modes,  la 
propagation,  l'irruption,  la  phlebite  des  sinus,  la  migration  des  germes. 
Nous  dirons  plus  loin  quels  sont  les  microbes  qui  sont  en  cause. 

Les  lesions  du  nez,  causes  d'abces,  sont  beaucoup  moins  frdquentes ; 
on  cite  les  caries,  les  maladies  de  l'ethmo'ide,  du  sinus  frontal,  de 
la  cloison,  du  sinus  maxillaire,  les  tumeurs  malignes  de  ces  cavites. 

De  meme  de  Vorbite. 

Du  cote  de  la  face,  nous  trouvons  signaled  le  furoncle,  l'anthrax, 
l'erysipele,  les  plaies  infectees. 

Dans  toutes  ces  conditions,  l'infection  locale  se  Irouve  tres  voisine 
du  cerveau.  Mais  des  foyers  beaucoup  plus  61oignes  ont  eu  parfois 
les  memes  consequences. 

Pour  les  membres,  on  connait  la  phlebite.  Lallemand  a  relate  un 
cas  tres  inl6ressant  survenu  a  la  suite  de  la  ligature  d'un  nerf  du  bras 
dans  le  traitement  d'un  andvrysme  de  cette  region.  L'abces  se  pro- 
duisit  dans  l'hemisphere  cerebral  du  cot6  opposed  Citons  encore 
l'osteomyelite. 

Des  embolies  peuvent  avoir  leur  point  de  depart  au  niveau  d'un 
exsudat  purulent  ou  putride  des  bronches,  dans  les  cavernes  tuber- 
culeuses,  dans  la  dilatation  des  bronches,  dans  la  pleuresie  purulente, 
dans  la  cystile  calculeuse  infectee  secondairement.  Et  encore  le  point 
de  depart  de  l'embolie  peut  etre  au  niveau  des  valvules  du  cceur,  soit 
aucours  de  l'endocardite  inl'ectieuse,  soit  mfime,  mais  rarement,  dans 
l'endocardile  dite  rhurnatismale. 

Enfin,  dans  un  dernier  groupe  de  cas,  l'abces  c6r6bral  apparait  lid 
a  une  infection  generate  de  l'dconomie.  Mais  ici  il  faut  distinguer 
cntre  les  infections  comme  la  fi6vre  typho'ide,  la  granulie,  les  infec- 
tions secondaires  de  la  tuberculose,  la  variole,  la  rougeole,  la  scarla- 
tine,  l'endocardite  maligne,  la  fievre  puerpe>ale,  l'aclinomycose,  el 
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d'autre  pari  la  pyohemie,  V infection  purulenie  a  suppurations  et  a 
abces  multiples.  Cette  derniere  represente  une  cause  assez  rare 
sans  doute,  mais  qui  est  le  type  le  plus  parfait  de  l'abces  cerebral 
par  infection  g6nerale. 

Comme  dans  toutes  les  maladies,  les  causes  predisposantes  jouent 
ici  un  certain  role.  C'est  a  ce  r6le  que  se  reduisenl,  pour  nous,  l'in- 
fluence  du  froid,  l'insolation,  l'ivresse,  1'alcoolisme  cljroni que,' pour 
les  accidents  duquel  nous  avons  tant  de  fois  montre  l'influence  de 
rinfection  secondaire,  soit  aigue  comme  dans  le  delirium  tremens 
soit  chronique  comme  dans  la  paralysie  gcmerale.  Notons  encore 
quelques  cas  exceptionnels  de  suppuration  secondaire  de  tumeurs  ou 
de  gommes  cerebrales. 

Toutes  les  maladies  qui  viennent  d'etre  6numer6es  nous  montrent 
en  definitive  Taction  d'agents  pyogenes  arrivant  a  l'encephale  par 
des  voies  diverses,  dont  les  principales  peuvent  servir  a  fixer  les 
grandes  divisions  de  l'etiologie  et  a  pr^ciser  la  pathoge-nie  des  16sion- : 
abces  par  inflammation  de  voisinage  gagnant  de  proche  en  proche; 
abces  par  phlebite  et  infection  veineuse;  abces  par  embolies,  suivant 
la  voie  art^rielle  ;  abces  par  infection  generale  et  pyohemie. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Dans  la  majorile  des  cas,  l'abces 
occupe  les  hemispheres  cerebraux.  Ceci  a  lieu  dans  les  trois  quarts 
des  cas  environ.  Les  autres  cas  concernent  presque  tous  des  abces 
du  cervelef.  G'est  par  exception  qu'on  en  rencontre  dans  la  protu- 
berance et  surlout  dans  le  bulbe,  le  p6doncule,  etc. 

On  peut  considerer  dans  revolution  d'un  abces  trois  periodes  qui 
correspondent  chacune  a  un  aspect  anatomique  particulier. 

Dans  la  premiere,  on  observe  des  lesions  d'encephalite  aigue,  loca- 
lised a  un  ou  plusieurs  points  de  l'encephale,  injection,  rougeur, 
ecchymose,  diffiuence  de  la  substance  nerveuse.  Cette  phase  precolr 
la  formation  purulente. 

Dans  la  seconde,  le  pus,  en  voie  de  formation,  est  encore  infiltre 
dans  la  pulpe  cerebrale  ;  le  ramollissement  s'accentue,  landis  que  la 
rougeur  tend  a  disparaitre.  La  teinte  est  alors  d'un  blanc  opaque, 
sale,  jaune  ou  verdAtre.  Cette  decoloration  est  surtoul  manifeste, 
d'apres  Lallemand,  dans  la  substance  grise.  Le  foyer  est  infillr6e  de 
globules  purulents  au  milieu  de  corps  granuleux  et  de  detritus  de  la 
substance  nerveuse. 

Dans  la  troisieme,  le  pus  se  collecte  en  un  ou  plusieurs  foyers, 
qui  tendent  a  se  localiser  et  a  se  separer  de  plus  en  plus  nettement 
du  tissu  voisin.  L'abces  se  constitue;  il  s'enkyste;  il  s'entoure  d'une 
membrane,  dont  le  degredorganisation  est  lui-m6me  variable  suivant 
la  periode. 

Une  fois  forme,  le  volume  de  l'abces  est  celui  d'un  pois,  d'une  noix, 
d'un  ceuf  de  poule,  et  plus  (fig.  94). 

A  l'ouverture  du  crane,  on  peut  souvent  reconnailre  tout  d'abord 
des  lesions  superficielles  qui  accompagnent  l'abces.  On  peut  trouver 
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du  pus  6panch6  dans  la  cavit6  arachno'idienne  par  ouverlure  de 
l'abces>fYectu6e  pendant  la  vie  ou  par  une  rupture  de  la  substance 
cer6brale,  qui  se  d^chire  avcc  facilite,  faite  pendant  l'autopsie. 


Fig.  94.  —  Abces  cerebral.  Gaverne  anfractueuse  creusee  dans  le  parenchyme, 

dans  la  substance  blanche. 

Dans  d'autres  cas,  l'abces  a  pu  s'ouvrir  dans  les  ventricules 
(pyorragie  ventriculaire). 

Des  thromboses  dans  les  sinus  dure-meriens  sont  aussi  parfois  la 
marque  de  Tinfection. 

Les  meninges  peuvent  participer  a  1'inflammation,  soit  au  niveau 
mSme  de  la  collection  purulente,  soit  a  distance.  Les  ecchymoses  et 
mfime  les  hemorragies  de  la  substance  cerebrale  se  rencontrenl 
6galement.  Elles  peuvent  constituer  des  lesions  multiples  et  elendues. 
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A  cc  litre,  il  est  mfime  legitime  de  decrire  une  forme  anatomique  un 
peu  speciale  et  qui  correspond  aux  suppurations  secondares  a  la 
contusion,  aux  traumatismes  craniens  et  cerebraux.  Voici  un  exemple 
qui  parait  repondre  a  celte  forme,  resume  d'apres  Dan  de  la  Vau- 
terie.  Un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  a  regu  une  conlusion  a  la 
tempe  droite.  A l'autopsie  on  trouve :  trois  cuiller6es  de  serosite sangu  i- 
nolente  dans  le  ventricule  lateral  droit ;  quelques  points  de  rougeur 
sur  l'arachno'ide ;  des  contusions  sur  la  surface  du  ventricule  gauche 
en  plusieurs  endroils  ;  au-dessousde  cette  cavite,  la  substance  ecu 
brale  est  rouge-amarante ;  le  centre  de  cette  partie  est  ramolli  et 
reduit  en  pus;  dans  le  ventricule  droit,  il  y  a  du  sang  en  caillots 
noiratres  et  au-dessous  de  cette  cavit£  un  caillot  de  sang;  infiltration 
sanguine  dans  la  partie  superieure  du  canal  rachidien. 

Quant  a  l'abces  lui-meme,  s'il  est  volumineux,  on  peut  deja  le 
soupQonner  a  la  tumefaction  de  l'hemisphere  correspondant.  La 
fluctuation  est  nettement  percjue  en  ce  point. 

L'encephale  est  augmente  de  poids.  Dans  un  abces  que  nous  avons 
observe  chez  un  jeune  homme  fort  chetif  et  peu  developpe,  Tenc6- 
phale  pesait  1 575  grammes. 

A  1'incision,  il  s'ecoule  une  quantite  de  pus  plus  ou  moins  grande. 
II  est  souvent  jaune,  louable,  cremeux ;  il  peut  etre  louche  et 
diffluent,  plus  rarement  fetide,  gangreneux,  caseiforme  ou  gazeux. 
Ces  varietes  dependent  de  la  nature  des  microbes  qui  sont  en  cause 
et  aussi  de  la  duree  de  la  maladie.  Ainsi  on  peut  trouver  dans  des 
abces  anciens  les  transformations  habituelles  aux  anciennes  collec- 
tions. 

La  cavite  qui  renferme  le  pus  peut  etre  regulicie  et  unique; 
plusieurs  cavites  peuvent  encore  s'ouvrir  les  unes  dans  les  autres, 
ou  etre  s6parees  par  des  6perons  de  substance  cerebrale. 

L'aspect  de  la  paroi  me>ite  d'etre  eludie  avec  quelques  details. 
Sa  structure  a  rceil  nu  est  Ires  variable,  surtout  en  raison  de  la  duree 
de  la  maladie.  En  voici  quelques  exemples,  pris  parmi  les  observa- 
tions que  Lallemand  a,  pu  recueillir  clans  divers  auteurs,  avec  les 
chiffres  correspondants  a  la  duree  de  la  maladie  : 

A  quinze  jours,  on  a  vu  une  membrane  d'enveloppe  molle  et 
probablement  vascularisee  ;  a  dix-huit  jours,  une  poche  molle  et 
organisee,  d'aspect  recent;  a  cinquante  jours,  une  membrane 
vascularisee,  molle,  mais  deja  assez  r£sistante  pour  etre  separee  et 
dissequee;  a  deux  mois,  une  enveloppe  gris  rougeatre,  villeusc  et 
herissee  de  filaments,  et  encore  un  kysle  parfaitement  circonscrit 
avec  plusieurs  couches  de  tissu  celluleux  sous  forme  de  membranes 
superposees,  avec  a  l'interieur  un  aspect  muqueux,  comme  dans 
les  anciens  abces  par  congestion ;  a  trois  mois,  un  sac  plus  dense, 
plus  vasculaire,  plusepais;  enfin,  apres  quelques  annees,  plusieurs 
feuillets  celluleux. 

Ces  divers  degres  d'organisation  permettent  de  fixer  a  pen  pres  la 
date  d'un  abces  rencontre  a  l'autopsie.  II  est  inutile  d'insister  pour 
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montrer  combien  est  important  ce  fait  au  point  de  vue  de  la  medecine 

°Quant  a  la  structure  histologique  de  la  paroi,  les  auteurs  qui  ont 
ecrit  sur  I'abces  cerebral  et  que  nous  avons  pu  consulter  sont 
rested  muets  sur  ce  point.  Un  cas  que  nous  avons  observe  nous  a 
permis  de  combler  cette  lacune.  On  peut  distinguer  sur  nos  pr6pa- 
rations  plusieurs  couches  successives  :  au  niveau  de  la  membrane  en 
contact  avec  le  pus,  on  trouve  une  couche  irreguliere,  granuleuse, 
lormee  de  cellules  rondes  en  degen6rescence.  Plus  en  dedans  les 
lesions  sont  caracterisees  par  une  inflammation  avec  diapedese, 


Pig_  95.  —  Coupe  histologique  de  la  paroi  de  I'abces.  —  Lacs  sanguins  avec 
diapedese  considerable  autour  des  vaisseaux. 

mais  surtout  par  d'6normes  lacs  sanguins,  qui  a  Fceil  nu  semblaient 
etre  des  foyers  d'h6morragies,  mais  qui  sont  en  realite  des  veinules 
enflamm6es  et  considerable ment  dilatees.  Dans  une  troisieme  zone, 
Tintlammation  se  poursuit,  caracterisee  surtout  par  la  diapedese 
autour  des  arterioles  gorg6es  de  sang.  Dans  quelques  vaisseaux 
dont  les  parois  sont  remplies  de  globules  blancs,  on  trouve  des 
thromboses,  contenant  a  leur  centre  des  amas  de  leucocytes.  Enfin, 
une  derniere  zone  nous  monlre  des  Elements  nerveux  plus  ou  moins 
alteres,  au  milieu  desquels  on  trouve  des  cellules  fusiformes  en  voie 
de  formation.  Celles-ci,  disscmin6es  entre  les  tubes  nerveux,  sont 
assez  regulierement  dispos6es  et  paralleles  les  unes  aux  autres, 
suivant  leurs  axes  longiludinaux  (fig.  95). 
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Parson  aspect,  le  pus  lui-meme  est  louable  el  cremeux,  diffluent 
^6~egangreneUX'  PSrf0iS  CSS6eUX-  L'abc6s  ^-uxparak 

La  bacUriologie  du  pus  a  fait  Fobjet  de  recherches  assez  nom- 
breuses  qui  ont  donne  des  r6sultats  positifs.  Celles  de  M  os 
Macewen  Sahli,  Lermoyez,  Cervoisier,  Frankel  Crode!"' 
Martha  Rendu  et  Boulloche,  ont  etabli  la  presence  du  slrX 
coque,  du  Staphylococcus  albus  ou  citreus,  du  pneumocoque  du 
bacille  de  Fnedlander,  le  bacille  pyocyanique,  des  microbes  de  la 
putrelaction.  On  a  encore  cite  VAciinomyces. 

Cependant  le  pus  peut  ne  pas  contenir  de  germes  pathogenes 
Nous  avons  constate  ce  fait  dans  un  cas  de  pus  jaunatre,  non  fetide 
L  inoculation  a  la  souris  a  ele"  sans  resultats  ;  l'examen  sur  lamelles 
na  nen  donne  de  precis;  les  cultures  sont  rested  stenles  Cette 
absence  de  germes  ne  nous  a  paru  nullement  exclure  l'origine 
microbienne  de  la  suppuration ;  il  s'agissait  probablement  de  pus  a 
pneumocoques,  devenu  rapidement  stenle. 

La  pathogenie  de  l'abces  cerebral  ressort  tres  nettement  des  fails 
precedents.  La  suppuration  est  microbienne  ;  l'agent  pathogene 
parvienl  a  l'encephale  par  des  voies  diverses,  qui  constituent  autant 
de  modalites  pathogeniques  :  infection  de  proche  en  proche,  infec- 
tion par  la  voie  des  sinus  veineux,  infection  par  la  voie  arlerielle,  sous 
forme  d'embolies  ou  de  septicemic 
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description  des  symptdmes  de  l'abces  cerebral  se  rattache  en  grande 
partie  a  celles  des  formes  cliniques.  La  raison  en  est  que  la  maladie 
comporte  des  aspects  tres  diffe>ents  les  uns  des  autres.  Aux  deux 
extremes  de  la  se>ie  des  cas,  n'a-t-on  pas,  en  effet,  le  tableau 
clinique  des  infections  aigues  avec  les  symptdmes  cerebraux  graves 
qu'elles  comportent  et  celui  de  la  tumeur  cerebrale? 

S'il  est  permis  de  donner  tout  d'abord  une  description  d'ensemble 
de  la  maladie,  c'est  en  suivant,  dans  ses  phases  successives,  le  pro- 
cessus anatomique,  dont  la  description  gene>ale  a  ete  donn6e  plus 
haut.  Nous  avons  cru  pouvoir  lui  assigner  une  premiere  phase 
d'encephalite  aigue\  une  seconde  de  ramollissement  purulent,  une 
troisieme  oil  la  lesion  est  circonscrite  et  enkystee. 

La  clinique  n'y  contredit  pas  ;  loin  de  la.  La  marche  de  la  maladie 
paralt  assez  souvent  calquee  sur  celte  triple  division,  avec  une 
precision  plus  ou  moins  grande.  A  la  phase  d'enc6phalite  aigue" 
correspondent  surtout  la  fievre,  les  douleursde  t6te,  les  convulsions, 
le  d61ire,  un  ensemble  de  signes  fort  analogues  a  ceux  de  la  menin- 
gite.  Quand  vient  ensuite  la  fonte  purulente,  les  symptdmes  gem'-ranx 
subissent  une  attenuation.  Celle-ci  est  parfois  si  nette,  si  complete, 
qu'on  semble  autorise  a  Eloigner  1'idee  d'un  abces  et  mfime  a  croirc 
a  une  gue>ison ;  illusion  motiv^e  dans  quelques  cas  par  la  tres  longue 
durde  de  la  remission.  Enfin,  en  se  circonscrivant,  l'abces,  s'il  siege 
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dans  certaines  regions,  devient  Forigine  de  paralysies  localisees,  qui 
contrastent  avec  les  symptdmes  encephaliques  gcn6raux,  observes 
dans  la  premiere  p6riode  de  la  maladie.  Pour  etre  habituellement  un 
peu  raoins  tranchees  que  nous  venons  deles  decrire,  ces  trois  phases 
sont  caracieristiques  de  l'abces  cerebral. 

Le  debut  de  la  maladie  est  marque  par  des  symptdmes  generaux 
dont  les  principaux  sont  la  fievre  et  la  douleur  de  tete. 

La  fievre  se  manifeste  au  debut  par  des  sensations  de  malaise 
avec  elevation  de  la  temp6rature,  dont  les  acces  peuvent  se  repeter 
a  des  intervalles  irreguliers.  La  douleur  est  une  cephalalgie  le  plus 
souvent  remarquable  par  son  intensite.  Elle  aussi  se  montre  souvent 
avec  des  intermittences.  Elle  occupe  surtout  la  region  du  crane  : 
cephalalgie  frontale,  occipitale.  On  a  signale  le  d6but  par  une 
odontalgic  accompagnee  d'ailieurs  de  maux  de  tete.  Le  malade  est 
triste  et  deprime.  Un  acces  de  manie  a  pu  etre  le  premier  syrnptdme, 
faisant  suite  a  une  remission.  Les  convulsions,  les  vertiges,  le 
delire  sont,  avec  les  maux  de  tete  et  la  fievre,  les  symptdmes  les 
plus  rapproches  du  d6but. 

Un  peu  plus  tard,  l'ensemble  des  symptdmes  va  comprendre  ceux 
qui  relevent  de  l'infection,  marques  par  l'etat  general,  et  par  les 
symptdmes  d'encephalite  ou  de  meningite  aigue,  puis  ceux  qui 
relevent  du  foyer  de  fabces,  marques  par  des  paresies  ou  des  para- 
lysies circonscrites  de  la  sensibility  et  du  mouvement. 

La  fievre  s'est  elablie,  montant  a  39°  et  40°  avec  oscillations  a  39° 
ou  38°.  Le  subdelirium,  sinon  le  d61ire,  la  cephalalgie  plus  continue, 
la  photophobie,  l'hyperesthesie,  les  vomissements,  les  convulsions 
generates  ou  partielles,  sous  forme  d'acces  de  crampes  debutant  le 
plus  souvent  au  niveau  de  fun  des  membres  superieurs,  la  con- 
traction des  pupilles,  les  paralysies  oculaires,  le  strabisme  inter- 
mittent, les  raideurs  musculaires  passageres,  la  rigidite  des  muscles 
du  tronc,  en  particulier  celle  de  la  nuque,  parfois  le  trismus,  sont 
les  symptdmes  observes  simultanement.  Nos  observations,  con- 
trdlees  par  i'autopsie,  nous  permettent  d'ajouter  que  la  raie  menin- 
gitique  et  le  signe  de  Kernig  se  rencontrent  a  cette  mdme  periode. 
Le  tableau  clinique  de  la  meningite  aigue  est  encore  complete  par 
ces  derniers  signes.  Aussi  a  cette  periode  le  diagnostic  d'abces 
serait-il  tres  difficile,  si  fexamen  du  malade  ne  faisait  souvent 
reconnaltre  une  suppuration  de  l'oreille  ou  une  autre  lesion  qui 
constituent  des  indications  precieuses.  Du  cdte  du  pouls  et  de  la 
respiration,  il  y  a  assez  souvent,  des  cette  periode,  un  ralentissemenl, 
ou  du  moins  un  chiffre  qui  n'est  pas  en  rapport  avec  la  temperature. 
(Test  la  un  caractere  important,  quand  il  existe. 

Habituellement  cette  periode  depasse  trois  jours  et  n'atteint  pas 
deux  septenaires. 

A  cette  phase,  l'6tat  du  malade  semble  tres  grave,  mais  peu  a  peu 
la  temp6rature  s'abaisse  progressivemenl.  A  ce  moment,  deux 
cventualites  sont  possibles.  Si  la  lesion  siege  en  dehors  des  zones 


842 


KLIPPEL.  —  ABCES  CEREBRAL. 


motrices,  les  sympldmcs  encephaligues  cedent.  Cependant,  rafirae 
dans  des  cas  oil  aucune  paralysic  n'apparait  et  ou  la  remission  est 
notable,  il  reste  des  symptomes,  en  particulier  les  vertiges,  les  maux 
de  tele,  si  peu  marques  qu'ils  soient,  qui  demontrent  qu'il'  n'y  a  pas 
guerison.  Dans  la  seconde  eventuality  la  periode  de  remission  des 
signes  gene>aux  est  marquee  par  l'apparilion  de  paresies  ou  de 
paralysies  localises,  une  hemiplegic,  une  h6miparesie  droile  ou 
gauche,  suivant  l'hemisphere  atteint. 

La  periode  de  remission  est  tres  variable  et  en  ses  degrees,  et  en  sa 
duree.  Nous  venons  de  voir  quelle  n'existe  que  partiellement  dans 
nombre  de  cas  ou  elle  est  seulement  marquee  du  cdte  des  symptdmes 
fejbriles  et  generaux.  D'autres  fois,  elle  est  tres  longue,  pouvant 
meme  jusqu'a  un  certain  point  simuler  une  guerison.  On  a  pu  citer 
des  cas  ou  sa  duree  avait  ete  de  quelques  semaines,  d'un  ou  de 
plusieurs  mois,  et  meme  dune  ou  de  plusieurs  ann6es.  Apres  ce 
calme,  il  est  de  regie  que  la  maladie  reprenne  son  cours,  sous  une 
forme  ou  sous  une  autre,  avec  des  symptdmes  de  meningite,  d'ence- 
phalie,  de  paralysies  locales,  etc.,  et  aboutisse  ainsi  a  la  mort. 

Si  la  remission  n'est  qu'ebauchee,  la  troisieme  periode  survient 
en  quelque  sorte  en  continuity  de  signes  cerebraux  avec  elle.  Mais 
ces  signes  se  transformenl  :  la  torpeur,  l'affaiblissement  intellectuel 
s'accusentdavantage;  les  phenomenes  spasmodiques  font  place  a  des 
monoplegies,  a  des  hemiplegies  motrices  ou  motrices  et  sensitives, 
a  des  aphasies  de  formes  varices,  a  des  paralysies  faciales,  linguales, 
oculaires,  a  la  c£cit6  d'un  cSte.  L'examen  ophtalmoscopique,  qui  au 
debut  de  la  maladie  revelait  deja  une  hyperemie  retinienne,  permet 
de  constater  un  oedeme  papillaire  et  une  stase  beaucoup  plus 
marquee.  La  duret6  de  l'ou'ie  est  egalement  signalee. 

L'6tat  de  stupeur  ou  de  somnolence,  l'incontinence  d'urine,  les 
escarres,  les  acces  de  coma  et  parfois  de  nouvelles  attaques  de 
convulsions  generalises  precedent  et  entrainent  la  mort. 

Cette  p6riode  dure  environ  un  septenaire. 

Nous  avons  dit  que  le  tableau  clinique  de  l'abces  etait  tres 
variable  et  comportait  d'importantes  formes  cliniques.  Nous  croyons 
devoir  adopter  les  divisions  suivantes  : 

Formes  infectieuses  g-enerales  aig-ues.  —  Les  infections 
generales  graves  s'accompagnent  d'un  ensemble  de  symptomes 
nerveux,  desire,  ataxie,  convulsions,  6clampsie,  torpeur,  etc.  Ces 
symptomes  sont  communs  avec  ceux  de  la  premiere  pe>iode  de  l'abces 
oil  la  fievre  existe  egalement.  L'ensemble  des  symptdmes  de  l'abces 
a  la  periode  d'encephalite  aigue  peut  revelir  ainsi  les  caracteres  d'une 
infection  gen6rale  autre  que  celle  qui  commande  la  suppuration  de 
l'encephale,  qui  alors  est  seulement  en  voie  de  formation,  et  la  mort 
peut  survenir  avant  les  signes  de  second  ordre.  Cela  est  si  vrai  que 
nous  avons  pu  rencontrer  plusieurs  observations  anciennes,  oh 
l'autopsie  etablit  la  presence  de  la  suppuration  encephalique,  et  qui 
se  trouvaient  classees,  de  par  la  clinique,  sous  les  titres  de  fi6vre 
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maligne,  fievre  essenlielle,  fi6vre  nerveuse,  fievre  ataxique,  fievre 

pernicieuse,  etc.  ,  • 

Ces  infections  ne  sont  nullement  la  pyohemie.  Mais  c  est  egalement 
acette  forme  cliniquc  qu'il  faut  rattacher  l'abces  c6r6bral  de  la 
pyohemie.  Ici,  en  effet,  les  symptdmes  gen6raux  infectieux  predo- 
minent  sur  la  localisation  encephalique  et  m6me,  le  plus  souvent, 
l'abces  ne  se  revele  par  aucun  signe  special.  Ces  formes  aboutissent 
rapidement  a  la  mort. 

Forme  nieningifcique  aigue.  —  Ici  le- tableau  cbmque  est  celui 
de  la  meningite  ou  de  l'encephalite  aigue  avec  les  phases  decntes 

plus  haut.  r 

Par  rapport  aux  formes  infectieuses  aigues,  les  signes  cerebraux  soni 
accuses  davantage,  ceux  del'infection  generate  etant  au  second  plan. 

Formes  a  remission.  —  Forme  chronique.  —  Forme 
latente.  —  Un  abces  cerebral  peut  evoluer  en  deux  phases  separees 
par  un  intervalle  assez  long.  En  voici  quelques  exemples.  De  vio- 
lents  maux  de  tete  en  deux  ou  trois  acc6s  sont  suivis  chacun  d'une 
remission  complete  ;  apres  le  dernier  acces  la  remission  dure  des 
semaines  et  des  mois.  Puis  des  accidents  graves,  meningitiques, 
apoplectiques  ou  autres  surviennent  et  entrainent  la  mort.  Chez  un 
autre  sujet,  un  violent  acces  de  delire  eclate  brusquement  sous  le 
tableau  clinique  de  1'acces  maniaque  aigu.  Une  guerison  complete 
en  apparence  y  fait  suite.  Cinq  ou  six  semaines  apres  surviennent 
des  accidents  graves  et  significatifs  ;  la  mort  en  est  la  consequence. 

L'interpretalion  de  cas  semblables  ne  fait  aucun  doute  :  la  phase 
de  l'encephalite  aigue  est  ici  revelee  par  des  symptdmes  incomplets 
et  frustes,  cephalalgie,  fievre,  manie  aigue,  au.cours  desquels  l'abces 
s'est  form6  et  localis6  en  une  region  de  l'encephale,  dite  tolerante. 
Plus  tard  l'infection  se  reveille,  se  g6neralise  et  s'accuse  par  des 
symptdmes  cerebraux  aigus.  Un  troisieme  exemple  de  cette  variete 
nous  est  offert  par  un  malade  que  nous  avons  observe.  Le  malade, 
age"  d'une  cinquantaine  d'annees,  presenta  tout  d'abord  quelques 
modifications  du  caractere,  puis  quelques  troubles  delirants,  parfois 
de  l'incoh6rence  et  ensuite  un  affaiblissement  intellectuel  relatif.  Ces 
symptdmes  motiverent  son  internement  dans  un  asile  oil  la  mort 
survint.  Le  diagnostic  d'abces  ne  fut  port6  a  aucune  des  p6riodes  de 
la  maladie  et  la  lesion  ne  put  dtre  etablie  qu'a  l'autopsie. 

Dans  d'autres  cas,  l'abces  evolue  avec  les  symptdmes  si  nombreux 
et  si  variables  de  la  tumeur  cer6brale.  Ce  qui  a  ete  dit  des  symptdmes 
des  tumeurs  a  Particle  special  qui  leur  est  consacre  s'applique  a 
l'abces,  y  compris  les  signes  qui  relevent  specialement  de  leurs 
localisations  dans  les  diff6rentes  parties  des  hemispheres,  du  cerve- 
let,  du  m6socephale.  Nous  n'avons  done  pas  a  revenir  ici  sur  une 
description  que  nous  avons  deja  faite  en  detail.  II  suffira  d'avoir  rap- 
pele  qu'il  y  a  un  abces  cerebral  qui  est  en  reality  une  tumour  et  qui 
en  parlage  les  symptdmes. 

Enfin  l'abces  peut  encore  etre  une  maladie  latente.  Ainsi,  dans  des 
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cas  de  mort  brusque  on  a  pu  rencontrer  un  abces  cerebral  avec 
pyorragie  ventriculaire  ou  mening6e. 

Formes  relatives  aux  abces  consccutifs  (fracture,  nez, 
oreille).  —  1°  Fractures  du  crane.  —  Les  sympldmes  de  fabces 
surviennenta  uneepoque  plus  ou  moins  rapprochee  du  Iraumatisme 
et  mSme  apres  sa  guerison.  Dans  l'observation  deja  citee  de  Dan  de 
laVauterie,  ils  se  produisirent  une  dizaine  de  jours  apres  la  contu- 
sion cerebrale.  D'autres  observations  indiquent  quinze  et  dix-huit 
jours.  Mais,  precoces  ou  tardifs,  les  abces  ne  se  forment  pour  ainsi 
dire  jamais  apres  une  annee.  Un  des  caracteres  cliniques  de  ces 
abces  est  de  donner  lieu  a  des  troubles  qui  sont  en  rapport  avec  la 
zone  cerebrale  qui  correspond  au  point  traumatism,  ce  qui  veut  dire 
que  le  plus  souvent  la  lesion  se  fait  au  voisinage  de  la  fracture.  Ainsi, 
dans  les  fractures  de  la  voute  du  crane,  l'epilepsie  ou  les  paralysies 
corticales  sont  souvent  observ6es,  contrairement  aux  fractures  d'un 
autre  siege.  Les  symptdmes  de  la  suppuration  encephalique  sont 
encore  associes  ici  aux  hemorragies,  aux  contusions,  a  la  commo- 
tion, etc.,  produites  par  le  trauma. 

2°  Ldsions  des  fosses  nasales.  —  Dans  la  majorite  des  cas,  l'abces 
occupe  les  lobes  frontaux.  On  sait  que  ceux-ci  sont  en  tres  grande 
partie  des  zones  de  tolerance ;  aussi  les  abces  y  sont-ils  assez  sou- 
vent d'une  evolution  quasi  latente. 

3°  Otites  suppurees.  —  II  est  tres  rare  que  Fabces  survienne  au 
debut  m6me  de  la  suppuration  de  l'oreille.  L'otite  aigue,  dont 
1'evolution  est  relativement  courte,  ne  s'en  compliqueque  par  excep- 
tion. Ce  sont  d'anciennes  lesions  accompagnees  d'alterations  du 
rocher,  et  dont  les  ^coulements  purulents  durent  depuis  des  mois, 
depuis  des  annees,  qui  y  donnent  naissance.  Comme  la  lesion  de 
Foreille  pouvait  par  elle-mfime  entrainer  des  douleurs  de  tMe,  des 
vertiges,  etc.,le  debut  de  la  complication  peutplus  facilement  passer 
inapercu.  En  presence  de  ces  signes,  on  pense  volontiers  aux  conse- 
quences, d'ailleurs  si  frequentes,  de  la  lesion  de  l'oreille  et  non  a 
celle  de  1'encephale. 

Aussi,  l'un  des  signes  les  plus  importants  est  la  presence  du  delire 
qui  ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais  lorsque  1'encephale  est  interesse. 
On  peut  jusqu'a  un  certain  point  diviser  les  cas  cliniques  en  deux 
categories,  suivant  que  la  collection  n'est  pas  enkyst6e  ou  qu'elle  Test . 

L'abces  non  enkyste  se  caracterise  surtout  par  la  fievre,  le  delire, 
l'insomnie,  l'agitation,  les  secousses  convulsives,  mais  attenuees  el 
partielles. 

Dans  l'abces  enkyste,  la  cephalalgie  et  le  delire  ne  manquent  pour 
ainsi  dire  pas.  Les  paralysies  et  les  convulsions  sont  seulement 
ebauchees.  Quelquefois  on  a  note  le  tremblement  des  membres.  II  y 
a  toujours  de  la  fievre,  fut-elle  passagere  et  peu  accusee. 

En  resume,  les  abces  d'origine  otique  ont  des  symptdmes  qui  en 
general  different  sous  plusieurs  rapports  de  ceux  qui  ont  une  autre 
cause,  bien  que  la  maladie  soit  toujours  Ires  grave. 
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l'encephale  ne  comporte  ni  les  irruptions  du  pus  dans  le  crane,  ni 
les  collections  developpees  en  dehors  de  la  dure-mere,  ni  meme  la 
meningite  suppurSe.  Sa  condition  indispensable  est  que  le  pus 
occupe  la  substance  nerveuse  elle-meme.  L'encephalite  aigue,  les 
meningites  aigues  de  toute  nature,  les  tumeurs  peuvent  simuler  a 
un  haut  degre  l'abces.  Toutes  ces  maladies  necessitent  un  diagnostic 
qui  tres  souvent  n'a  pu  6tre  formul6  que  tardivement. 

Si  nous  nous  reportons  aux  formes  cliniques  qui  traduisent  la 
lesion  des  centres  nerveux,  nous  trouyons  facilement  quelles  mala- 
dies peuvent  surtout  6tre  confondues  avec  lui  au  lit  du  malade.  II  y 
a  un  abces  cerebral  -  maladie  infectieuse  ;  un  abces  cerebral  - 
me'ningite  aigue;  un  abces  cerebral  -  tumeur  cerebrate. 

La  rapidite  de  la  mort  dans  la  premiere  forme  ne  permet  que 
rarement  de  faire  le  diagnostic.  S'il  peut  etre  formule,  c'est  en  rai- 
son  de  symptomes  cerebraux  6trangers  aux  accidents  enc6phaliques 
des  maladies  generates  dont  les  toxines  sont  en  action  sur  les  centres 
nerveux.  Ainsi,  par  exemple,  les  convulsions  eclamptiques,  fre- 
quentes  dans  les  maladies  aigues,  ou  encore  les  douleurs  de  tete 
d'intensite  mediocre  sont  sans  valeur,  bien  qu'elles  appartiennent 
aussi  bien  a  l'encephalite  avec  suppuration.  Mais  si  les  convulsions 
sont  unilaterales,  si  les  maux  de  tete  sont  d'une  grande  violence, 
ces  signes  prennent  une  valeur  plus  sp6ciale,au  milieu  de  sympt6mes 
qui  d'autre  part  demontrent  une  infection. 

En  second  lieu,  une  recherche  attentive  peut  demontrer  l'origine 
de  l'infection  et  par  la  fournir  des  indications  diagnostiques  pre- 
cieuses. 

Si  les  symptomes  sont  ceux  de  la  meningite  aigue,  les  antecedents 
du  malade  conservent  la  meme  valeur  a  la  premiere  periode  de  la 
maladie.  A  cette  periode,  le  diagnostic  est  souvent  tres  difficile. 
Peut-etre  pourrait-on  etre  mis  sur  la  voie  par  la  comparaison  de 
l'elevation  thermique  avec  le  degre  de  la  tachycarclie  et  de  la  tachy- 
pnoe, ces  deux  derniers  signes  etant  relativement  moins  marques  et 
mSme  parfois  inferieurs  ou  egaux  a  la  normale. 

A  la  seconde  periode  apparaissent  les  paralysies,  l'hemiplegie  ou 
l'hcmiparesie,  l'aphasie,  en  un  mot  des  signes  qui  demontrent  une 
localisation  precise  des  lesions.  A  ce  moment,  le  diagnostic  peut  tres 
habituellement  etre  precis6.  Deux  maladies  cependant  peuvent 
encore  6tre  en  cause.  D'abord  la  meningite  aigue,  la  meningite 
tuberculeuse  en  particulier.  Dans  cette  maladie,  il  y  a  en  effetdans 
quelques  casdes  monoplegies  ou  des  h6mipl6gies,  en  raison  de  pre- 
dominance de  lesions  au  niveau  des  centres  moteurs.  Ensuite  l'en- 
docardite  infectieuse  aigue  peut  entrainer,  au  milieu  de  symptdmes 
infectieux  graves,  une  hemipl6gie  par  embolie„,  par  tie  des  valvules 
alterees.  Nous  avons  vu  que  dans  l'abces  les  paralysies  se  produi- 
saient  plus  sp6cialcment  au  moment  ou  la  temperature  et  les  signes 
generaux  s'amendaient.  La  marche  meme  de  la  maladie,  envisagee 
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dans  son  ensemble,  reste  done  le  meilleur  Element  du  diagnostic, 
dans  ces  cas  si  difficiles. 

D'ailleurs,  celte  marche  de  la  maladie  est  souvent  si  nette  qu'elle 
suffit  a  preciser  sa  nature. 

Quand  l'abces  se  pr^sente  sous  l'aspcct  d'une  tumeur,  il  est  pos- 
sible, en  remontant  aux  antecedents,  de  retrouver  un  episode  aigu 
qui  a,  fut-il  assez  61oigne\  une  valeur  incontestable,  sans  compter 
avec  les  suppurations  plus  ou  moins  voisines  du  cerveau,  et  dont  la 
presence  est  un  indice  important. 

Enfin,il  faut  encore  se  placer  dans  les  cas  ou  1'abces  est  consecutif 
a  une  lesion  presente  et  reconnue.  Dans  les  traumatismes  du  crane, 
'elevation  de  la  temperature,  les  symptomes  g6neraux  se  produisant 
en  dehors  de  complications  exterieures,  peuvent  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic. 

Pour  les  otites,  il  faut  se  rappeler  que  ni  les  douleurs,  ni  les  ver- 
tiges  n'ont  une  valeur  suffisante,  ni  merae  la  fievre.  Par  contre,  si 
avec  ces  symptomes  on  observe  le  delire,  et  il  ne  manque  gu6re  au 
cas  d'abces,  s'il  survient  des  convulsions  epileptiformes,  le  diagnos- 
tic d'abces  sera  infinimenl  probable. 

Telles  sont  les  principales  et  les  plus  grandes  difficultes  qui  peu- 
vent se  presenter. 

Le  pronostic,  une  fois  que  le  pus  est  forme,  est  toujours  des  plus 
graves.  L'abces  peut  cependant  durer  longtemps  a  l'etat  chronique, 
mais  cela  est  de  beaucoup  l'exception. 

Le  traitement  medical  consiste  surtout  dans  les  applications 
renouvelees  et  constantes  de  glace  sur  la  tSte  ;  au  debut,  dans  la  sai- 
gn6e,  dans  l'antisepsie  interne,  les  purgations,  le  calomel. 

Ouelques  succes  ont  6te  obtenus  par  la  chirurgie  (1),  mais  pour 
cela  il  est  n6cessaire  que  le  diagnostic  soit  precis  et  fait  a  temps, 
que  le  si6ge  de  l'abces  ait  pu  6tre  determine. 

Enfin,  un  traitement  prophylactique  desplaies  du  crane,  des  affec- 
tions suppurees  du  nez  et  de  l'oreille,  demeure,avec  certitude,  leplus 
puissant  moyen,  en  matiere  de  suppuration  intracranienne. 


(1)  Traites  recents  de  chirurgie.  —  Travaux  de  Picque,  de  Broca. 
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